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SECCIÓN I. INTRODUCCIÓN 
1. Presentación de la línea general de investigación 
En España, así como en la mayor parte de Europa, las personas mayores son un grupo 
poblacional que ha ido en incremento durante las últimas décadas, entre otros motivos 
debido al aumento de la esperanza de vida y la bajada de las tasas de natalidad (Pison, 
2019). Además, se prevé que continúe aumentando la representatividad de este grupo de 
población durante los próximos años, tal y como recoge de esta manera La Oficina del 
Censo de EE. UU. indicando que la población general de personas mayores alcanzará el 
16.7% del total de población para 2050 (He et al., 2016). 
Este factor, unido al cambio social efectuado en los cuidados, los cuales se llevaban a 
cabo en el seno familiar y que se han ido desligado de este, entre otros motivos, por la 
imposibilidad de tiempo, capacidad y medios, así como a las enfermedades degenerativas 
cada vez más comunes y que requieren cuidados específicos y de la incorporación de la 
mujer a la esfera laboral (Burba, 2016). Esta separación de los cuidados a las personas 
mayores y el seno familiar ha llevado a la sociedad a buscar soluciones alternativas, 
dentro de las que destacan como más comunes: Los centros de día, los centros 
residenciales y la teleasistencia. 
Entre estos servicios, las personas mayores muestran una preferencia imperante a 
permanecer dentro de sus domicilios habituales, solicitando la teleasistencia en primera 
opción o contratando a personal externo para sus cuidados, cuando esta opción no es 
viable, la segunda preferencia suele ser residir con algún familiar combinando sus 
cuidados con un centro de día para evitar la sobrecarga, quedando los centros 
residenciales como última opción. No obstante, en aquellos casos donde concurren altos 
niveles de dependencia y un apoyo social informal insuficiente o precario, recibir atención 
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en uno de estos centros puede ser la mejor garantía de una buena calidad de vida para el 
mayor (Dosil Díaz et al., 2014). 
En lo que respecta a cifras, se calcula que es España existen en torno a unas 367.000 
plazas en residencias de personas mayores, de las cuales un 80% se encuentran ocupadas, 
esto supone que casi 300.000 personas mayores viven actualmente en ellas (Abellán 
García et al., 2019).  
Los centros de personas mayores, por su tipología de lugar de residencia de personas 
dependientes y el amplio abanico de profesionales que trabajan en ellas, conforman un 
entorno social diferenciado, tanto para sus trabajadores/as como para las personas 
residentes (Aase et al., 2021). 
Dentro de este entorno diferenciado, debido al gran número de fallecimientos derivados 
de la edad de las personas residentes y de la tipología de los cuidados, que en numerosas 
ocasiones son de carácter paliativo, hemos decidido centrarnos en los procesos de duelo 
que se realizan en este entorno, concretamente desde las perspectivas de las distintas 
categorías profesionales presentes en estos centros. 
Para entender las perspectivas de estos/as profesionales, es importante no olvidar que 
además de ser un modelo de empresa, relacionada en España principalmente con el sector 
privado, el cuidado y la atención de las personas se encuentra muy presente en el 
desarrollo de su labor, por ello cuando se consulta a los/as trabajadores/as por su 
perspectiva de éxito de la residencia de personas mayores, no van a aludir a cuestiones 
meramente económicas, sino de la correcta realización de su labor con las personas 
residentes (Baxter et al., 2021). Siendo este el motivo por el cual la primera parte de 
nuestro estudio se centra en la opinión de las distintas categorías profesionales sobre el 
trabajo con el duelo dentro de su institución atendiendo a distintas variables. 
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Cuando hablamos de los profesionales de las residencias de personas mayores y el duelo, 
es de suma importancia resaltar el “duelo desautorizado”. Entendemos por duelo 
desautorizado el proceso en el que la pérdida se siente como no reconocida abiertamente, 
validada socialmente o “llorada públicamente”.  
Esta experiencia de duelo puede plantear dificultades en términos de procesamiento y 
expresión emocional, ya que la persona en cuestión puede no reconocer su derecho al 
duelo. En este sentido, y en relación con el apoyo social percibido, al disminuir la 
oportunidad de expresar libremente sus emociones y obtener expresiones de compasión 
y apoyo, las posibilidades de derivar en un duelo complicado aumentan (Albuquerque et 
al., 2021). 
Este concepto introduce la necesidad del trabajo del duelo en el entorno residencial, no 
solo con las personas usuarias, sino también con el propio grupo de profesionales que 
trabajan en ella. Siendo este el concepto clave en torno al cual gira la segunda parte de 
nuestra investigación, en la cual relacionamos el duelo desautorizado y su expresión, con 
otras variables que afectan de manera específica a este grupo profesional, como es el 
burnout, depresión, ansiedad y estrés. 
2. Exposición del contexto científico de producción 
La siguiente investigación se ha planteado en dos fases diferenciadas: La primera de ellas 
corresponde con la realización de un pilotaje y la segunda con un estudio transversal 
analítico más amplio. 
Pese a que la unidad de observación (los distintos profesionales implicados en el proceso 
de duelo con las personas mayores dentro de las residencias) se mantiene constante 
durante toda la investigación, la unidad de análisis varía de una fase a otra. De este modo, 
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consideramos necesario especificar como se produce esta transición de una unidad de 
análisis a otra, en el transcurso de la presente investigación. 
Tras un amplio análisis bibliográfico apreciamos las constantes referencias a los procesos 
de duelo que se producen dentro de las residencias de personas mayores, llamándonos 
especialmente la atención, la falta de información existente sobre la perspectiva del 
equipo de profesionales de estos centros sobre este fenómeno. De esta forma, partiendo 
de la unidad de observación de los/as trabajadores/as de las residencias de personas 
mayores, nos propusimos explorar sobre como percibían su trabajo con el duelo de las 
personas usuarias, así como los distintos elementos relacionados con la institución podían 
afectarles en el desarrollo de su labor profesional en este ámbito de atención. 
Para este pilotaje, elegimos un muestreo que abarcase la totalidad de la Comunidad 
Autónoma de Andalucía, con el ánimo de comprobar si entre las distintas provincias había 
diferencias remarcables. 
Debido a la inexistencia de una escala específica que abarcase todos los elementos 
personales e institucionales que la bibliografía recogía que pudiera afectar la labor de 
nuestra unidad de análisis en lo relativo al duelo, decidimos realizar esta investigación 
utilizado un instrumento en formato cuestionario ad-hoc. 
Una vez recabada la información, nos percatamos de que no había diferencias remarcables 
entre las distintas provincias que conformaban nuestra muestra. Sin embargo, cuando se 
analizó el perfil profesional de las personas entrevistadas, así como las características 
institucionales del centro de referencia, llegamos a la siguiente conclusión: el equipo 
profesional que trabaja en estos centros parece indicar que en las residencias de personas 
mayores no se dedica el tiempo necesario a los duelos de los/as residentes. 
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 Este hallazgo, derivó en una revisión bibliográfica al respecto, ligada a los duelos en 
ciertos entornos, y con esta nueva búsqueda dimos con un concepto que hasta el momento 
habíamos descartado “El duelo desautorizado”, llevándonos a plantearnos la siguiente 
cuestión: Si, los profesionales identifican una intervención insuficiente con los duelos de 
los residentes, ¿Cómo identificarán que se trabaja con ellos mismos, las distintas muertes 
de residentes derivadas de su entorno de trabajo y la naturaleza de este? 
Con esta cuestión principal, decidimos iniciar la segunda fase de nuestra investigación 
que culminaría con el estudio transversal analítico amplio mencionado con anterioridad. 
Para ello, realizamos una revisión bibliográfica en profundidad en torno a este concepto 
y apreciamos que diversos autores referían una relación entre el duelo desautorizado, 
depresión, ansiedad, estrés y el burnout, entre profesionales de distintos ámbitos 
destacando el ámbito sanitario y los centros de personas mayores. 
Esta revisión bibliográfica, así como las experiencias investigadoras anteriormente 
mencionadas, nos hicieron formular hipótesis relativas a las siguientes variables: duelo, 
duelo desautorizado, depresión, ansiedad, estrés y burnout, y como las mismas podrían 
estar asociadas entre sí. Por ello, se elaboró un cuestionario compuesto por distintas 
escalas que midieran estos fenómenos:  Depression, Anxiety, and Stress (DASS-21) 
creada por Brown et al. (1997) para medir los síntomas de depresión, ansiedad y estrés; 
The Maslach Burnout Inventory (MBI) creado por Maslach y Jackson (1986) el cual 
comprueba el nivel de burnout; Grief Support in Health Care Scale, creado por Anderson 
et al. (2010) para comprobar el nivel de duelo y Disenfranchised Grief elaborado por 
Anderson y Gaugler (2007) para medir el nivel de duelo desautorizado. 
Estas escalas se escogieron siguiendo diversas directrices: todas ellas habían sido 
utilizadas en experiencias previas de manera conjunta, habían sido utilizadas con 
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anterioridad en otras investigaciones utilizando nuestra unidad de análisis; habiéndose 
incluido en cuestionarios dirigidos a población española. 
No obstante, y para garantizar una mayor fiabilidad a nuestra investigación, decidimos 
realizar un estudio de validación de nuestro cuestionario, este primer estudio culminó con 
la primera publicación que podemos encontrar relativa a esta segunda fase: 
Disenfranchised grief, Burnout and emotional distress and among nursing home workers 
in Spain: A validation study. Una vez validado nuestro instrumento, decidimos 
comprobar la asociación entre las distintas variables, dando pie a las dos publicaciones 
restantes que componen la presente tesis doctoral por compendio de publicaciones: La 
influencia del duelo en el burnout y The mourning influence in the burnout syndrome 
among nursing home workers in Spain. 
En lo que respecta a los equipos de investigación en el desarrollo de las aportaciones 
científicas que componen la presente tesis doctoral, los cinco capítulos de libro descritos, 
se han desarrollado en el contexto de investigación de la Universidad Pablo de Olavide 
bajo el amparo del grupo de investigación PAIDI-SEJ-452 Investigación en Trabajo 
Social y Políticas Sociales, con la colaboración del Grupo de Investigación oficial PAIDI 
Sej-608 en Trabajo Social y Nuevas Tecnologías para la Intervención Social. 
Participando en el primer capítulo: “Mourning Protocols in Nursing Homes” los/as 
investigadores/as Ana Vallejo Andrada, Evaristo Barrera Algarín, José Luis Sarasola 
Sánchez-Serrano. El segundo capítulo: “The mourning in nursing homes and the nursing 
homes workers necessities” los/as investigadores/as Ana Vallejo Andrada, José Luis 
Sarasola Sánchez-Serrano y Evaristo Barrera Algarín. En el tercero: “La influencia del 
duelo en el burnout” los/as investigadores/as Ana Vallejo Andrada. En el cuarto capítulo: 
“Disenfranchised grief, Burnout and emotional distress and among nursing home workers 
in Spain: A validation study” los/as investigadores/as: Ana Vallejo Andrada, José Luis 
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Sarasola Sánchez-Serrano, Evaristo Barrera Algarín y Francisco Caravaca Sánchez. En 
el quinto capítulo: “The mourning influence in the burnout syndrome among nursing 
home workers in Spain”, los/as investigadores/as: Ana Vallejo Andrada, José Luis 
Sarasola Sánchez-Serrano, Evaristo Barrera Algarín y Francisco Caravaca Sánchez.  
En lo que respecta a la participación de la doctoranda en la elaboración de las dos fases 
principales que abarcan la presente investigación, podemos indicar que esta ha 
participado activamente en la elaboración del instrumento metodológico de la primera 
fase de la investigación y en la selección de las escalas que componen el instrumento de 
la segunda fase. En la selección de la muestra, recogida y análisis de datos, así como en 
la elaboración de las distintas publicaciones extraídas de los resultados de la 
investigación. Nos gustaría resaltar que las investigaciones aportadas en la presente tesis 
han sido aportadas en formato capítulo de libro indexadas en editoriales de impacto, por 





Tabla 1: Características principales de las fases de la investigación 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
3. Avance sintético de los textos 
Como hemos indicado con anterioridad, los cinco capítulos de libro que componen la 
presente tesis doctoral se han desarrollado en dos fases principales: La primera de ellas 
que corresponde con la realización de un pilotaje y la segunda con un estudio transversal 
analítico amplio. 
La realización del pilotaje tiene como unidad de análisis la atención del duelo en las 
residencias de personas mayores, siendo el instrumento para la realización de esta 
investigación un cuestionario ad-hoc, con el cual se encuestó a un total de 58 
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siguientes publicaciones : “Mourning Protocols in Nursing Homes” y “The mourning in 
nursing homes and the nursing homes workers necessities”.  
La primera de ellas “Mourning Portocols in Nursing Homes”, se centra en aquellos ítems 
del cuestionario relativos a cómo afecta la existencia o inexistencia de un protocolo de 
duelo dentro de los centros de personas mayores a la percepción que tienen las distintas 
categorías profesionales de su trabajo en este ámbito.  
De este modo, partimos de las siguientes hipótesis:  
- La mayoría de los profesionales, que trabajan en residencias de personas mayores, 
no consideran que en estos trabajen correctamente con el duelo. 
- El 70% de las residencias de personas mayores de carácter religiosos tienen un 
protocolo de duelo.  
- Existen residencias de personas mayores privados que públicos que tienen un 
protocolo de duelo. 
- Los protocolos de duelo serán mas habituales en las residencias de mayor tamaño, 
frente a las residencias de menor tamaño. 
- Aquellos profesionales cuyo centro residencial posea un protocolo de duelo 
propio, tendrán una mejor consideración sobre su trabajo con este fenómeno, 
respecto, a aquellos cuyo centro de trabajo no lo integren. 
En función de las hipótesis previas, obtuvimos las siguientes conclusiones:  
- La mayoría de las personas que trabajan en residencias de personas mayores no 
consideran que trabajen correctamente el duelo 
- Pese a existir de manera significativa más centros de personas mayores de carácter 




- Existen residencias de personas mayores de carácter privado que público que 
posean protocolo de duelo. 
- Los protocolos de duelo eran mas frecuentes en los centros residenciales de mayor 
tamaño, respecto a los de menor tamaño. 
- Aquellos trabajadores/as de centros que poseen un protocolo de duelo, perciben 
que realizan un trabajo más eficiente con este proceso que aquellos que trabajan 
en centros que no lo poseen. 
Una vez clarificado, que la mayoría de las personas que trabajan en residencias de 
personas mayores no consideran que estén realizando un trabajo eficiente con el duelo de 
los residentes, y corroborado que la existencia o inexistencia de un protocolo de duelo 
afecta de manera significativa a la percepción que estos/as profesionales tienen sobre la 
calidad de su trabajo. Por consiguiente, decidimos focalizar en que otros elementos 
podrían afectar al trabajo con el duelo de los/as profesionales de residencias de personas 
mayores. 
Esto dió como resultado la segunda publicación: “The mourning in nursing homes and 
the nursing homes workers necessities”, para esta publicación escogimos aquellos ítems 
del cuestionario relacionados con variables descriptivas como: El rol profesional, el 
tiempo de trabajo en el sector, el tiempo de trabajo en la residencias y edad, 
comparándolas con aquellos factores que podían incidir en un correcto trabajo del duelo 
por parte de los/as profesionales de las residencias de personas mayores. 
Partiendo de las siguientes hipótesis:  
- Existe una diferencia entre el rol profesional y las necesidades que cada uno de 
ellos debe trabajar con los residentes en duelo. 
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- La ratio de trabajadores por residencia de personas mayores será la opción más 
seleccionada como problema para trabajar con los residentes en duelo. 
- La mayoría de los encuestados considera a los profesionales del trabajo social y 
la psicología como personas de referencia para la atención a este proceso. 
De estas hipótesis, pudimos observar que a excepción de la segunda hipótesis (La ratio 
de trabajadores por residencia de personas mayores será la opción más seleccionada como 
problema para trabajar con los residentes en duelo), todas fueron contrastadas, existiendo 
también un número elevado número de participantes que seleccionaron la opción del 
tiempo de trabajo por residentes, estando esta opción altamente relacionada con la ratio 
de trabajadores/as por centro según su ocupación. 
La segunda fase de nuestra investigación se compone de un estudio analítico más amplio, 
que dio pie a la publicación de los tres capítulos de libro restantes. Tal y como 
explicaremos con mayor detenimiento en el apartado 4, en este caso la muestra fue de 96 
trabajadores/as de residencias de personas mayores de Sevilla, para la cual elaboramos 
un cuestionario compuesto por las siguientes escalas: Escalas de depresión, ansiedad y 
estrés (DASS-21). Adaptado por Lovibond y Lovibond (1995); Maslach Burnout 
Inventory (MBI) desarrollado por Maslach y Jackson (1986); Escala de apoyo al duelo en 
la atención médica. Desarrollada por Anderson et al. (2010) y Disenfranchised Grief 
Scale elaborada por Anderson y Gaugler (2007).  
Para comprobar la unidad de este instrumento, procedimos a la validación del mismo, 
obteniendo como resultado nuestra tercera publicación titulada: “Disenfranchised grief, 
Burnout and emotional distress and among nursing home workers in Spain: A validation 
study”, en la cual pudimos comprobar que las diferentes escalas podrían utilizarse de 
manera conjunta en un único cuestionario. 
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Tras esta validación, tomamos como nuevo objetivo medir la influencia que los continuos 
procesos de duelo pueden tener en el síndrome de burnout de las personas que trabajan 
en residencias de personas mayores, pudiendo comprobar de esta forma la necesidad de 
elaborar protocolos de duelo, que no solo incluyan el trabajo con los residentes, sino 
también con los propios profesionales del sector, estando por de esta forma altamente 
relacionado con la primera fase de nuestra investigación. 
Esta medición dio como resultado los dos últimos capítulos de libro que se pueden 
encontrar en la presente tesis doctoral, titulados: “The mourning influence in the burnout 
syndrome among nursing home workers in Spain” y “La influencia del duelo en el 
burnout” siendo ambos complementarios. 
Para esta investigación, tomamos como ítems, aquellos datos relacionados con las escalas 
The Maslach Burnout Inventory; Escala de apoyo al duelo en la atención médica; 
Disenfranchised Grief. Obteniendo como conclusión que el nivel de burnout de nuestra 
muestra es considerablemente alto con un 17,8%, siendo el Agotamiento Emocional y 
Despersonalización las subescalas predominantes del fenómeno de burnout. En relación 
con las escalas Disenfranchised Gried y GSHCS, el Disenfranchised Grief de nuestra 
muestra tiene una media de 48,7 puntos lo que puede ser considerado un índice elevado. 
Finalmente, en relación con la escala GSHCS, la subescala con una puntuación más 
elevada fue al de Reconocimiento de la relación. 
En referencia a las escalas de Disenfranchised Grief Scale, GSHCS y MBI, pudimos 
observar que existe una asociación entre ellas. A pesar de que en la escala MBI solo se 
encontró una asociación directa con las variables GSHCS: Reconocimiento de la relación 
y Reconocimiento de la pérdida. Además pudimos observar diferentes asociaciones entte 
la variable MBI Agotamiento emocional y las variables GSHCS: Reconocimiento de la 
pérdida e Inclusión del doliente; Variable MBI: Despersonalización y variable GSHCS: 
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Inclusión del doliente; Variable MBI: Realización personal y Variables GSHCS: 
Reconocimiento de la relación y la escala de duelo desautorizado. 














Fase 1: Pilotaje 
“Mourning Protocols in Nursing Homes” ISBN: 978-3-030-18592-3 
Se centra en aquellos ítems del cuestionario relativos a cómo afecta la existencia o no 
existencia de un protocolo de duelo dentro de los centros de personas mayores a la 
percepción que tiene las distintas categorías profesionales de su trabajo en este ámbito. 
The mourning in nursing homes and the nursing homes workers necessities ISBN: 978-3-
030-69093-9 
Se encuentra focalizado a aquellos ítems del cuestionario relativos a la opinión de los/as 
profesionales de las residencias de personas mayores sobre su trabajo con el duelo, 
destacando los elementos debilitadores y facilitadores que encuentran para su desarrollo. 
Fase 2: Estudio más analítico amplio 
Disenfranchised grief, Burnout, and emotional distress and among nursing home workers 
in Spain: A validation study. Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
Comprueba la validad del instrumento y la posibilidad de utilizar las escalas: GSHCS, 
MBI, DASS21 y DGS de manera conjunta y armónica. 
The mourning influence in the burnout syndrome among nursing home workers in Spain. 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9. 
Profundiza en la relación del duelo desautorizado, el apoyo al duelo y el burnout, y su 
asociación 
La influencia del duelo en el burnout. ISBN 978-84-1345-726-0 
Prueba la asociación entre las escalas de: DGD, GSHCS y MBI 







4. Exposición general de los enfoques y planteamientos metodológicos. 
4.1.Tipo de estudio 
El desarrollo de la presente tesis doctoral está elaborado en dos fases, las cuales han 
culminado en la publicación de los cinco capítulos de libro que se adjuntan. 
La primera fase, estaría compuesta por un estudio piloto, la segunda por estudio 
transversal de carácter analítico más amplio, el cual consta de un estudio de validación de 
las herramientas a utilizar y dos estudios de investigación adicionales. 
Es por ello por lo que, para el desarrollo de la metodología, dividiremos los siguientes 
apartados en dos subapartados: Estudio piloto y Estudio transversal analítico amplio, 
puesto que ambas investigaciones parten de muestras, procedimientos, instrumentos y 
momentos temporales diferenciados. 
4.2.Participantes 
El número de participantes totales para el desarrollo de la investigación ha sido de 154 
profesionales de residencias de personas mayores de Andalucía De los cuales 58 
participantes pertenecen al pilotaje y 96 al estudio transversal analítico amplio. 
- Pilotaje: 
Para la realización de este estudio piloto se encuestaron a 58 profesionales de residencias 
de personas mayores de Andalucía, desarrollando un cargo laboral reconocido por la junta 
de Andalucía dentro de los centros.  
Respecto la edad de las personas participantes, aproximadamente dos de cada tres tenían 
entre 26 y 35 años (59,6%), seguido de aquellos con edades comprendidas entre los 16 y 
25 años (25,6%), personas con 46 a 55 años (8,8%) y finalmente de 36 a 45 años (7,0%). 
En función del género de las personas encuestadas, el número de mujeres encuestadas era 
superior al de hombres, siendo la representatividad de mujeres de un 80,7% y de hombres 
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del 19,3%. Según la variable Ubicación del Centro, podemos apreciar diferentes 
ubicaciones, siendo las más abundantes Sevilla (29,6%) y Cádiz (20,4%).  
- Estudio más analítico amplio: 
Para el abordaje del estudio analítico más amplio, se decidió concentrar la muestra de 
estudio exclusivamente en la provincia de Sevilla, encuestando para ello a un total de 96 
profesionales de residencias de personas mayores. 
Se utilizó una metodología transversal entre los meses de diciembre de 2019 y marzo de 
2020, aplicando varios instrumentos destinados a recoger información de carácter 
demográfica, ocupacional y psicológica a una muestra de trabajadores/as de residencias 
de personas mayores de la provincia de Sevilla (suroeste de España). La muestra para el 
estudio de validación actual se obtuvo de 96 trabajadores/as en dos residencias de 
personas mayores ubicados en la provincia de Sevilla, compuestos por 78 mujeres (con 
una edad media de 34,6 años, DE = 8,7) y 18 hombres (con una edad media de 33,9 años, 
DE = 7,4). En su mayoría trabajaban en empresas privadas (82,2%). 
4.3.Procedimiento 
Para la realización de ambas fases de la investigación se elaboró un cuestionario mediante 
la herramienta de Google Cuestionarios, que pueden encontrar en los anexos 1 y 2, no 
obstante, el procedimiento de contacto con los/as profesionales fue distinto en cada una 
de las fases. 
- Pilotaje 
De manera previa al envío de los cuestionarios, elaboramos un listado con las distintas 
residencias de personas mayores existentes en la Comunidad Autónoma de Andalucía, 
pretendiendo que hubiera una distribución equitativa entre las distintas provincias en 
enmarcan la comunidad autónoma. 
24 
 
Tras la elaboración de este listado enviamos un e-mail explicativo desde la Universidad 
Pablo de Olavide, donde dábamos a conocer los diferentes objetivos de nuestra 
investigación, así como los fines académicos de la misma y el anonimato de los datos que 
íbamos a aplicar. 
A aquellas residencias de personas mayores de las que se obtuvo respuesta, y que 
aceptaron participar en el estudio, se envió un enlace al cuestionario mediante correo 
electrónico para que se pudiera difundir entre el personal laboral de los diferentes centros. 
Además, y con el fin de incrementar en la medida de lo posible la tasa de participación, 
se mandaron dos recordatorios con dos semanas de diferencia entre ambos. 
- Estudio analítico más amplio 
El reclutamiento de los/as participantes y la recopilación de datos se llevó a cabo en cuatro 
pasos diferenciados. En primer lugar, se seleccionaron aleatoriamente los centros de la 
provincia de Sevilla. En segundo lugar, el Investigador Principal (IP) se puso en contacto 
con el director de cada centro mediante teléfono o correo electrónico, a quien se le 
informó sobre: a) la naturaleza y el propósito de la investigación; b) que los datos serían 
utilizados exclusivamente para propósitos académicos; c) que la participación era 
totalmente anónima y voluntaria; y d) que su predisposición o negativa a participar, no 
tendría consecuencias en el centro o en sus trabajadores. Todas las residencias de personas 
mayores aceptaron participar. En tercer lugar, y una vez que se obtuvo la aprobación para 
proceder en cada instalación, los administradores de la instalación identificaron a un 
empleado/a en cada instalación que serviría como punto de contacto (principalmente 
trabajadores/as sociales). Estos puntos de contacto en cada instalación contactaban 
directamente con los trabajadores/as y brindaban información detallada sobre el estudio, 
características, formularios de consentimiento, así, a los trabajadores que estaban 
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interesados en participar en el estudio se les proporcionó el correo electrónico del IP y 
también una dirección web con la dirección de enlace al cuestionario. 
Finalmente, la recolección de datos se llevó a cabo mediante cuestionarios en línea a 
través de la aplicación Google Cuestionarios, esta herramienta ha demostrado ser 
metodológicamente viable y particularmente útil para asegurar un poder estadístico 
satisfactorio mediante estudios previos como herramienta de recolección (Gosling et al., 
2004; Horton et al., 2011). Al inicio del cuestionario en línea, se indicaba el propósito de 
la investigación y la información al participante sobre la posibilidad de dejar de participar 
en el estudio en cualquier momento. El cuestionario fue totalmente voluntario y anónimo 
(sin recabar ningún dato personal) con el fin de garantizar la confidencialidad de los/as 
participantes. Además, la investigación cumplió con los principios éticos para las 
investigaciones de las declaraciones de Helsinki (Organización Medica Mundial [OMS], 
2008). 
4.4.Instrumentos 
El instrumento utilizado para ambas fases de la investigación es el cuestionario, tal y 
como hemos indicado con anterioridad ambos fueron distribuidos utilizando la 
herramienta de Google Cuestionarios. 
No obstante, la composición de dichos cuestionarios difiere dependiendo de la fase de la 








En el caso del pilotaje, el cuestionario empleado, fue un cuestionario ad-hoc que constaba 
de quince preguntas de respuesta múltiple entre las cuales había opciones de única 
respuesta o de respuesta múltiple. 
Dentro de las quince preguntas, ocho eran relativas a variables demográficas: cuatro 
referentes a la persona encuestada y cuatro al centro residencial y siete a distintas 
variables relacionadas con el duelo, así como de los protocolos de duelo existentes en el 
centro en cuestión. 
- Estudio analítico más amplio. 
Para la creación del cuestionario para trabajadores/as de residencias de personas mayores 
en Sevilla se analizaron variables demográficas y laborales diseñadas “ad-hoc” 
específicamente para la presente investigación y cuatro instrumentos de evaluación 
psicológica validados. 
Información demográfica y laboral. Los participantes completaron información de 
antecedentes sobre su edad (codificada como variable continua), sexo (femenino o 
masculino), puesto en la residencia de personas mayores (personal o supervisor), sector 
laboral (administrador público o empresas), horas de trabajo (trabajando a tiempo 
completo o parte laboral). tiempo) años de experiencia en una residencia de personas 
mayores (codificado como variable continua), y duración del empleo en la residencia de 
personas mayores actual (codificado como variable continua). 
Escalas de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21). Adaptado de Lovibond y Lovibond 
(1995), DASS-21 es una forma corta de medida de autoinforme de 42 ítems de síntomas 
de depresión, ansiedad y estrés, desarrollada por Brown et al. (1997). DASS-21 fue 
diseñado para medir tres subescalas de angustia emocional: síntomas de depresión (p. Ej., 
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Pérdida de autoestima / incentivos y estado de ánimo deprimido), ansiedad (p. Ej., Miedo 
y anticipación de eventos negativos) y estrés (p. Ej., Estado persistente de sobre 
excitación y baja tolerancia a la frustración) durante la última semana. Cada subescala 
está compuesta por 7 ítems (por consiguiente, con un total de 21 ítems) utilizando una 
escala de tipo Likert de 4 puntos que van desde 0 (“no me aplicó en absoluto”) a 3 (“me 
aplicó mucho o la mayor parte del tiempo”), obtenido una puntuación individual para 
cada una de las subescalas (de 0 a 21). En la investigación actual, se utilizó la versión en 
español de DASS-21 validada por Daza et al. (2002). 
Burnout. Se utilizó Maslach Burnout Inventory (MBI) desarrollado por Maslach y 
Jackson (1986). El MBI es una escala auto reportada de 22 ítems compuesta por tres 
subescalas: nueve ítems que miden el agotamiento emocional (grado en el que uno se 
siente sobrecargado y agotado por el trabajo), cinco ítems enfocan la despersonalización 
(actitudes y conductas negativas hacia los receptores de cuidados) y ocho elementos que 
miden los logros personales (sentimientos de competencia y logros en el trabajo). Cada 
ítem se mide en una escala tipo Likert de siete puntos que oscila desde 1 ("completamente 
en desacuerdo") hasta 7 ("completamente de acuerdo"), suponiendo una puntuación más 
alta, un nivel general más elevado de agotamiento emocional. Se ha encontrado que esta 
versión en español del MBI tiene fuertes propiedades psicométricas (De las Cuevas, 
1994), siendo la misma utilizada en el presente estudio de investigación. 
Escala de apoyo al duelo en la atención médica. Desarrollada por Anderson et al. (2010), 
la herramienta Grief Support in Health Care Scale (GSHCS) es una escala auto reportada 
de 15 ítems compuesta por tres subescalas (cinco ítems por subescala): (1) 
reconocimiento de la relación (nombrada así, dado que “el apoyo al duelo se basa en el 
reconocimiento y la autenticación de las relaciones que existen entre los trabajadores de 
la salud y aquellos que están bajo su cuidado”), (2) el reconocimiento de la pérdida (se 
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teoriza que el apoyo al duelo se concentra solo cuando las pérdidas son reconocidas), y 
(3) la inclusión del doliente (facilitar e incluir a los trabajadores de la salud en tales 
rituales de duelo, por ejemplo, ceremonias de recordación, funerales, pueden ser 
elementos críticos de apoyo en sus procesos de duelo). Cada ítem se mide en una escala 
Likert de siete puntos que oscila de 1 ("muy en desacuerdo") a 5 ("muy de acuerdo"). Una 
puntuación más alta en el GSHCS indica sintomas más altos de apoyo específico para el 
duelo. Se utilizó la versión española de GSHCS adaptada y validada por Vega et al. 
(2015), reportando fuertes propiedades psicométricas. 
Duelo desautorizado. En la investigación actual, se evaluó el duelo privado del derecho 
a voto utilizando la versión validada por Anderson y Gaugler (2007) entre residencias de 
personas mayores en los Estados Unidos. La escala Disenfranchised Grief es un 
cuestionario de auto reporte de 15 ítems que se encuentra diseñado para medir la presencia 
y la fuerza de los factores que pueden privar de derechos al duelo, medidos mediante una 
escala Likert de 5 puntos que abarcan desde 1 ("muy en desacuerdo") a 5 ("muy en 
desacuerdo"). En este momento cabe destacar que los ítems 11 y 14 se miden mediante 
una puntuación inversa. La Escala de síntomas de duelo se ha utilizado en una amplia 
variedad de muestras y países, entre los cuales se encuentra España. 
4.5.Análisis de datos 
- Pilotaje: 
Para la realización de nuestro pilotaje, los datos se analizaron estadísticamente utilizando 
el software Microsoft Excel 365, aplicación que lleva utilizándose a nivel mundial para 
el cálculo matemático-estadístico desde 1985, siendo uno de los primeros programas 
informáticos diseñados para este propósito (Pérez López y Capella, 2002). 
29 
 
El análisis de datos se realizó siguiendo tres pasos principales: en primer lugar, 
calculamos la puntuación media de cada una de las variables que conformaban nuestro 
cuestionario. En segundo lugar, calculamos la correlación entre aquellas variables que 
nos resultaban de interés para las diferentes hipótesis planteadas, de este modo utilizamos 
la opción de correl que, entre las diferentes variables, obteniendo una correlación de 0,65, 
siendo esta correlación positiva moderada. Pasa su interpretación consideramos como 
referencia los intervalos de correlacion: 0,2 a 0,39 (Positiva baja) 0,4 a 0,69 (Positiva 
moderada) y 0,7 a 0,89 (Correlación positiva alta) (McCullough y Wilson, 2005). 
- Estudio analítico más amplio: 
Los datos se analizaron estadísticamente utilizando el software estadístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS, versión 22.0 para Windows) en tres pasos: en primer 
lugar, se calcularon la puntuación media (M) y la Desviación Estándar (DE) para cada 
una de las escalas utilizadas (general y subescalas). Adicionalmente, se estimó los niveles 
de consistencia interna de las diferentes escalas utilizadas (general y subescalas) mediante 
el coeficiente alfa de Cronbach (α), así como el intervalo de confianza del percentil 
bootstrap del 95% (ICBP95%) (Davison y Hinkley, 1997). En segundo lugar, se calculó 
la asociación mediante la prueba de Pearson (para evitar analizar la multicolinealidad 
entre escalas generales y subescalas) para analizar la asociación entre las puntuaciones 
generales de las escalas DASS21, MBI-GS, GSHCS y Disenfranchised Grief. Finalmente, 
se calculó una segunda asociación de Pearson entre las subescalas DASS21 (depresión, 
ansiedad y estrés), subescalas MBI (agotamiento emocional, despersonalización y 
realización personal), subescalas GSHCS (Reconocimiento de la relación, 
Reconocimiento de la pérdida e Inclusión del doliente). Para todos los análisis, se adoptó  
































SECCIÓN II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Como hemos indicado con anterioridad, hemos desarrollado la investigación general que 
abarca el computo de publicaciones que componen esta tesis doctoral en dos fases, 
habiendo diferenciaciones entre la unidad de análisis de las dos fases. Es por ello por lo 
que, siguiendo el patrón marcado hasta ahora, dividiremos las distintas subsecciones que 
componen esta sección en dos apartados: Pilotaje y Estudio analítico más amplio. 
- Unidad de Análisis 
a) Pilotaje 
La atención al duelo en las residencias de personas mayores desde la óptica de los 
profesionales que trabajan en ellas. 
b) Estudio analítico más amplio 
La relación existente entre el duelo, el duelo desautorizado, la depresión ansiedad, estrés 
y el burnout entre profesionales de residencias de personas mayores. 
- Unidad de Observación 
Nuestra unidad de observación serán los distintos profesionales implicados en el 





































SECCIÓN III. OBJETIVOS A ALCANZAR 
Los objetivos que nos hemos marcado en las investigaciones que componen la presente 
tesis doctoral son los siguientes: 
Objetivos generales:  
c) Analizar la atención al duelo en las residencias de personas mayores desde la 
óptica de los/as profesionales que trabajan en ellas. 
d) Estudiar la relación existente entre el duelo, el duelo desautorizado, la depresión 
ansiedad, estrés y el burnout entre profesionales de residencias de personas 
mayores. 
Objetivos específicos: 
e) Observar la percepción que tienen los/as distintos profesionales sobre su trabajo 
del duelo en las residencias de personas mayores; y cómo la existencia o 
inexistencia de un protocolo de duelo puede afectar a la misma. 
f) Aislar los principales factores facilitadores y debilitadores que el equipo de 
profesionales de las residencias de personas mayores percibe para su trabajo con 
el duelo, y las diferencias existentes dependiendo de su rol profesional. 
g) Averiguar que figura es percibida por el conjunto de profesionales de las 
residencias de personas mayores como responsable de la gestión de los procesos 
de duelo en el centro. 
h) Analizar si las diferentes variables descriptivas de las residencias de personas 
mayores afectan a la percepción que tienen los/as distintos/as profesionales que 
en ellas trabajan sobre el duelo. 
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i) Analizar la asociación entre las variables: duelo, el duelo desautorizado, 
depresión, ansiedad, estrés y el burnout y la posibilidad de utilizarlas 
armónicamente en un solo cuestionario. 
j) Explorar la asociación entre las variables duelo y burnout entre los/as 
profesionales de residencias de personas mayores. 
En lo que respecta al abordaje de los objetivos generales y específicos en las distintas 
publicaciones, hemos realizado la siguiente tabla resumen, a fin de facilitar la 
visualización de la información. No obstante, podemos indicar que el primer objetivo 
general, ha sido abordado en las dos publicaciones que conforman el pilotaje previo junto 
con los objetivos específicos 1,2,3 y 4. Mientras que el segundo objetivo general y los 
objetivos específicos 5 y 6 serían abordados en las publicaciones relativas al estudio 












Tabla 3: Relación de objetivos generales y específicos por publicación. 
Fase Objetivo general Objetivos específicos Publicación 
1 
Analizar la atención 
al duelo en las 
residencias de 
personas mayores 
desde la óptica de 
los profesionales que 
trabajan en ellas. 
 
Observar la percepción que tienen los distintos profesionales 
sobre su trabajo del duelo en las residencias de personas mayores 
y cómo la existencia o no existencia de un protocolo de duelo 
puede afectar a la misma. 
 




Aislar los principales factores facilitadores y debilitadores que el 
equipo de profesionales de las residencias de personas mayores 
percibe para su trabajo con el duelo y las diferencias existentes 
dependiendo de su rol profesional. 
The mourning in nursing 
homes and the nursing 
homes workers necessities 
Print ISBN: 978-3-030-
69093-9 
Averiguar que figura es percibida por el conjunto de 
profesionales de las residencias de personas mayores como 
responsable de la gestión de los procesos de duelo en el centro. 
The mourning in nursing 
homes and the nursing 
homes workers necessities 
Print ISBN: 978-3-030-
69093-9 
Analizar si las diferentes variables descriptivas de las residencias 
de personas mayores afectan a la percepción que tienen los 
distintos profesionales que en ellas trabajan sobre el duelo. 





Estudiar la relación 
existente entre el 
duelo, el duelo 
desautorizado, la 
depresión ansiedad, 
estrés y el burnout 
entre profesionales 
de residencias de 
personas mayores. 
 
Probar la asociación entre las variables: duelo, el duelo 
desautorizado, la depresión ansiedad, estrés y el burnout y la 
posibilidad de utilizarlas armónicamente en un solo cuestionario 
Disenfranchised grief, 
Burnout and emotional 
distress and among nursing 




Explorar la asociación entre las variables duelo y burnout entre 
los profesionales de residencias de personas mayores. 
The mourning influence in 
the burnout syndrome 
among nursing home 
workers in Spain y La 
influencia del duelo en el 
burnout. 
Print ISBN: 978-3-030-
69093-9 y ISBN 978-84-
1345-726-0 





































SECCIÓN IV. MARCO TEÓRICO 
1. El duelo 
1.1.El duelo y sus fases 
A lo largo del siguiente apartado, vamos a hablar sobre el duelo, el cual podría ser definido 
como una experiencia normal que cualquier sujeto sufre ante la pérdida dolorosa, por lo 
que es una tarea que ha de realizarse siempre que existan dichas pérdidas (Pérez, 2006). 
Tal y como describe White, el duelo es un proceso natural en el ser humano, el cual en 
un principio no debe ser tratado de manera patológica, siempre y cuando este proceso no 
se complique (2015). 
La mayoría de las personas superan de manera satisfactoria los duelos, pero en el 10% de 
los casos este duelo se convierte en un duelo prolongado o complicado.  
Cómo hemos descrito con anterioridad el duelo se puede definir como el proceso de 
aceptación tras la pérdida de algo o de alguien, englobando de este modo tanto as pérdidas 
personales, físicas y de habilidades o capacidades. No obstante, para el desarrollo de la 
presente tesis doctoral, con el fin de acotar el campo de investigación, vamos a centrarnos 
únicamente el duelo por pérdida de un ser humano.  
A pesar de que el duelo de cada persona es único y no sigue un completo esquema fijo y 
una trayectoria, podemos obtener una serie de fases en base a las cuales normalmente se 
basan los duelos (Shah y Meeks ,2012). 
No obstante, dependiendo del autor de referencia estas fases oscilan entre tres y cinco y 
adquieren distintos nombres, de esta forma para  Morla, citando a Brown y Stoudemire, 
el proceso de duelo consta de 3 fases: choque, preocupación y resolución (2008); según 
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Bowlby por su parte, establece 4 fases del duelo: entumecimiento, que se caracteriza por 
un estado de aturdimiento, negación, cólera y no aceptación; anhelo y búsqueda, en las 
que el individuo siente una profunda añoranza y tiene pensamientos constantes sobre el 
fallecido (1961) ; fase de desorganización y  desesperanza, donde se incorpora la 
contundencia de la realidad de la pérdida con todos los síntomas y se impone el 
desconsuelo, y fase de organización, en la que el individuo comienza a salir del duelo, se 
incorpora a la vida y se instaura el recuerdo reparador que internaliza la pérdida y la 
integra al yo (Garciandía y Rozo, 2019). 
Para el desarrollo de la presente tesis doctoral vamos a escoger como referencia aquellas 
fases presentadas por Gala et al. (2002) aunque como hemos mencionado con 
anterioridad, hay diversidad de opiniones respecto a la división y nomenclatura de estas. 
Tabla 4: Fases del duelo 
Fase 1: Fase de entumecimiento o shock Caracterizada por la presencia de 
conductas automáticas y por la 
incapacidad de aceptar la realidad 
Fase 2: Fase de anhelo y búsqueda Suelen aparecer sentimientos de injusticia, 
depresión, y culpa con insomnio y 
ansiedad 
Fase 3: Fase de desorganización y 
desesperanza 
En esta fase la realidad perdida comienza 
a establecerse y revive continuamente los 
recuerdos del fallecido. Rompiendo los 
esquemas de su estilo de vida. 
Fase 4: Fase de reorganización Si se van superando las fases poco a poco 
surge el afrontamiento y se reorganiza la 
propia existencia 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos obtenidos de (Gala et al., 2002). 
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El duelo no siempre tiene un curso esperado, puede suceder que se convierta en un 
proceso patológico, que Parkes (1998) clasifica en 3 tipos:  
- Síndrome de pérdida inesperada: en el que la etapa de obnubilación es muy larga 
y duradera, generalmente cuando ocurre la muerte de un hijo 
- El síndrome de duelo ambivalente: que sucede cuando la persona no sabe si se 
alegra o se entristece por la pérdida y cursa con muchos sentimientos de culpa. 
- El síndrome de duelo crónico: cuando el proceso se prolonga mucho más de lo 
esperado (Garciandía y Rozo, 2019). 
 
1.2.Los distintos tipos de duelo 
Dependiendo de las características que definen al duelo según su desarrollo, podemos 
diferenciar: duelo patológico, duelo anticipado, el preduelo, el duelo inhibido o duelo 
negado, el duelo crónico o duelo incompleto y el duelo retardado. 
- Duelo patológico: es la intensificación del duelo al nivel en que la persona está 
desbordada, recurre a conductas desadaptativas o permanece en este estado sin 
avanzar en el proceso del duelo hacia su resolución. Esto implica procesos que 
llevan a repeticiones estereotipadas o a interrupciones frecuentes de la 
curación. Se tiende a considerar que hay riesgo de duelo patológico cuando el 
dolor moral se prolonga considerablemente en el tiempo; cuando su intensidad 
no coincide con la personalidad previa del deudo; cuando impide amar a otras 
personas o interesarse por ellas y cuando el sujeto se ve invalidado en su vida 
diaria, sin más ocupación que la rememoración del muerto (Meza et al., 2008). 
- Duelo anticipado: Fulton define al duelo anticipado como un tipo de duelo que 
puede ocurrir cuando un individuo tiene la posibilidad de anticipar la muerte 
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de un ser querido o la propia. Siendo el duelo anticipado un proceso complejo 
y multi dimensional que abarca multiplicidad de acciones frente al 
reconocimiento de la muerte irrevocable propia o de alguien amado (2003). 
- El preduelo: Es un duelo completo en sí mismo que consiste en creer que el 
ser querido ha muerto definitivamente “en estado de salud”. El que está ahora 
a nuestro lado ha sido transformado por la enfermedad a tal punto, que en 
algunos casos no se le reconoce más (Meza et al., 2008). 
- El duelo inhibido o duelo negado: Se niega la expresión del duelo porque la 
persona no afronta la realidad de la pérdida. Puede prevalecer una falsa euforia, 
que sugiere la tendencia patológica de la aflicción (Meza et al., 2008). 
- El duelo crónico o incompleto: Es aquel duelo que tiene una duración excesiva, 
debido a que alguna de las fases de este no se ha superado de forma completa 
(Espina et al.,2005). 
- El duelo retardado: La reacción ante la muerte de la persona fallecida se aplaza, 
mostrándose en aquellas personas que en las fases iniciales del luto parecen 
mantener un control total de la situación, sin dar signos evidentes de 
sufrimiento. Esto suele darse en algunos casos, debido a la preocupación por 
ayudar a familiares y atender a diversas necesidades, exigidas por las 
circunstancias, no dejándoles tiempo para ocuparse de la correcta gestión de 
las emociones personales y aplazando el proceso de duelo, en otras ocasiones 
es la misma persona, la que pospone esta gestión de las emociones al no poder 
afrontarlas de manera directa en el tiempo requerido. De esta forma se 
volcarían en actividades frenéticas para no tener que pensar en lo sucedido, 
teniendo un alto grado de probabilidad de experimentar este tipo de duelo 
diferido, después de meses, años, bastando únicamente o una imagen o un 
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recuerdo para desencadenar el duelo no resuelto que tienen dentro de sí (Ahlers 
Moreno, 2018) 
 
Además de estos tipos de duelo, también creemos necesario mencionar el duelo por 
muerte social y por muerte psíquica en los cuales no vamos a profundizar debido a su 
escasa relevancia con nuestro objeto de estudio y los duelos no autorizados los cueles 
encontrarán de manera más extensa en el siguiente apartado.  
1.3. El duelo en el entorno laboral: duelos no autorizados 
Antes de adentrarnos en el duelo y el entorno laboral, nos gustaría puntualizar un tipo de 
duelo, del que no hemos hablado hasta el momento, con la idea de introducirlo de manera 
específica en este epígrafe, como son los duelos no autorizados. 
Se ha escrito mucho sobre patrones generales de duelo. Aunque las cuatro etapas de 
negación del duelo, ira, negación, depresión y aceptación de Elisabeth Kübler-Ross 
todavía dominan la mayor parte de la enseñanza y el entrenamiento, muchos aspectos de 
su teoría han sido desafiados, particularmente la noción de etapas progresivas que 
terminan en aceptación (Bonanno y Boerner, 2007; Silver y Wortman, 2007; Stroebe et 
al., 2017). 
Si bien estos patrones generales sirven como un telón de fondo importante, el concepto 
de duelo desautorizado, propuesto por primera vez por Doka en 1989 y perfeccionado 
desde 2002, tiene relevancia para los trabajadores de atención domiciliaria. El dolor de 
los trabajadores de la salud a menudo se describe como "privado de sus derechos" 
(Anderson y Gaugler, 2007; Moss y Moss, 2002) o un dolor "que no se reconoce 
abiertamente, no se valida socialmente ni se observa públicamente" (Doka, 2002). 
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En el contexto del duelo por la muerte de otra persona, la distinción principal que 
distingue el duelo desautorizado de un rango normal de experiencia de duelo es la falta 
de reconocimiento social y validación de la importancia de la relación de la persona en 
duelo con el difunto (Silva, 2000; Whipple, 2006). 
Por duelos no autorizados entendemos a aquellos que no se puede manifestar 
abiertamente, ya que están de algún modo prohibidos por el entorno particular o la 
sociedad en general. En esos casos, las personas deben sufrir a solas y, en muchos casos, 
hasta esconder sus manifestaciones de dolor. 
El concepto de duelo desautorizado fue descrito por primera vez por Doka en 1998 y 
perfeccionado a lo largo de los años, y se entiende por este como un proceso de duelo 
que no puede ser expresado de manera pública por diversas razones, las cuales podríamos 
dividir en dos vertientes principales (Kauffman, 2002, 2010): 
- La internalización de normas culturales relativas al tipo de duelo que debe o 
no ser expresadas públicamente y que pueden ser adoptadas por la persona 
doliente para impedirle desarrollar un duelo, convirtiéndolo de esta forma en 
un duelo desautorizado.  
- La presión o discriminación sociales que pueden conducir a que el doliente no 
exprese el duelo de manera normalizada, transformándolo de esta forma en un 
duelo desautorizado. 
Como podemos observar, ambas opciones denotan una influencia cultural y social en el 
desarrollo del duelo, el cual derivaría en duelo desautorizado en el primer caso por la 
internalización de dichas normas culturales; y el segundo caso por la presión social 
ejercida por actores sociales que han internalizado dichas normas, aunque no sea el caso 
del doliente en particular (Doka, 2016). 
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En lo relativo a la segunda vertiente, sobre la presión o discriminación social, Charles 
Corr, realizó un estudio en 2002, donde expresó las distintas formas de presión o 
discriminación social que se podían ejercer hacia un doliente convirtiendo su duelo en 
desautorizado, siendo estas: 
- Reacciones o expresiones acerca del duelo: Pueden llevar al duelo 
desautorizado cuando alguien insiste al doliente de lo inapropiado de sus 
sentimientos, efectos somáticos, pensamientos o reacciones espontáneas por 
el fallecimiento de la persona en cuestión. 
- La privación de rituales socialmente importantes para el doliente, como el 
entierro o el velatorio, que en determinadas culturas son imprescindibles para 
el proceso de duelo. Esta privación puede abarcar desde no asistir a dichos 
rituales, restándoles importancia, no permitir al doliente asistir a los mismos o 
privar al doliente de que se celebren. 
- Los inconvenientes del proceso de duelo son desautorizados cuando forzamos 
al doliente a que termine este proceso antes de que él o ella se encuentre 
preparado/a, desautorizando de esta forma una parte del proceso de duelo.  
- El no reconocimiento de la pérdida: Este es uno de los tipos de duelos no 
reconocidos que más daño le hace al doliente. Corresponde a los casos en los 
que no se le otorga valor social a la muerte de una persona. Cuando no resulta 
moralmente significativa para los demás.1 Se enmarcan en este tipo de 
pérdidas la muerte de un paciente, un usuario, un residente etc.… debido a que 
socialmente la categoría profesional del doliente debe impedir que le afecte la 





- La relación no es reconocida: Esta situación supone el no reconocimiento de 
la relación del doliente con la perdida como socialmente significativo, dado 
que su relación se considera proscrita, inmoral o no tolerable. Por ejemplo, la 
pérdida de un amante, de una expareja, o la perdida de una pareja en una 
relación homosexual no reconocida. 
- No se reconoce al doliente: Estos casos son aquellos en los que la sociedad no 
reconoce la capacidad del duelo al doliente. Entre estas se encuentran las 
personas con discapacidad, niños o personas mayores con enfermedades 
neurológicas graves. 
Robson y Walter (2013). en su estudio relativo al concepto de duelo desautorizado, 
realizan una crítica sobre la dualidad de este concepto indicando que no es cuestión de 
existencia o no de este tipo de duelos, sino que existen escalas sociales, sobre el grado de 
duelo que debe o no expresar el doliente, comprendiendo de esta forma: Los/as 
principales dolientes, los/as primeras reservas y los dolientes menores. 
Estudios realizados por diversos autores nos muestran la prevalencia de este fenómeno, 
en personas homosexuales (Millette y Bourgeois-Guerin, 2020), en duelos hacia mascotas 
(Bussolari et al., 2021), en la población general ante las muertes durante la pandemia del 
SARS COVI-19 en Estados Unidos (Wallace et al., 2020), o bien en el colectivo de 
profesionales de cuidados paliativos de hospitales (Montoya, 2006; Gómez et al., 2015) 
centros de personas mayores (Aderson y Even, 2011; Boelen et al., 2016; Carmassi et al., 
2015 ). 
Una vez aclarado el concepto de duelo no autorizado, durante el cual, hemos enmarcado 
la pérdida de un paciente, usuario, residente por un profesional, podríamos definir que el 
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duelo que sufre un profesional de una residencia de personas mayores es un duelo no 
autorizado. 
No obstante, si bien hemos definido los subtipos de duelo no autorizado, ahora nos 
centraremos en como un duelo no autorizado puede afectar a una persona, en este caso a 
un/a profesional dentro de las residencias de personas mayores. 
El doliente que atraviesa un proceso de este tipo suele sentir culpa o dudas sobre si sus 
sentimientos son válidos o no. Cuando el entorno y la sociedad le apremian para que se 
sienta mejor y para recuperarse rápido minimizando la importancia del dolor y de este 
tipo de fallecimientos, el doliente puede sentirse inseguro con respecto a los derechos que 
tiene acerca de su dolor. 
En otras ocasiones lo que puede suceder es que el doliente no sienta espacio para dolerse, 
es decir: que no encuentre en su entorno más próximo ni el reconocimiento ni el apoyo 
necesario para elaborar su duelo. 
También suelen aparecer sentimientos de rabia y enfado hacia los demás, ante la falta de 
permiso para estar triste. Cuando el doliente no encuentra este espacio o apoyo en los 
demás, e incluso siente presión para estar mejor, aparece una tendencia al aislamiento. 
Este aislamiento se demuestra dejando de quedar con los amigos, no compartiendo con 
los demás cómo se siente y escondiendo cada vez más el dolor. 
Yiyi, en su estudio realizado a 119 cuidadores familiares primarios de pacientes en 
cuidados paliativos, apreció prevalencia de duelo complicado en esta muestra según DSM 
(15%), ICG (18,3%), CE (20,8 %) a los 6 meses, con una mayor probabilidad de duelo 




Este estudio sitúa a los cuidadores familiares primarios de los pacientes paliativos como 
su objeto de estudio, debido a las horas de dedicación de los cuidados y a la inevitabilidad 
de la muerte del familiar. Cuestiones fácilmente extrapolables a los/as trabajadores/as de 
las residencias de personas mayores, los cuales dedican sus jornadas laborales al cuidado 
de residentes que por características biológicas generales que atañen al ciclo vital, verán 
sus capacidades físicas, motoras y sensoriales en detrimento a lo largo de su estancia en 
el centro. 
Un estudio realizado por Montoya,R (2006), sobre profesionales sanitarios en residencias 
de personas mayores, basado entre otras técnicas en entrevistas a profesionales, y dando 
entre otros resultados, la percepción de la muerte de residentes de la siguiente forma: 
Pena o pesar es un sentimiento que reconocen todos los entrevistados a la hora de valorar 
la muerte de un residente. Aunque resulte paradójico muchas veces la pena va 
acompañada de alivio por el fin del sufrimiento, alegría o satisfacción por el trato que le 
dieron a esa persona en vida. El cariño y la añoranza siempre están presentes en las 
conversaciones dentro de la residencia. Hay muchas formas de recordar a las personas 
fallecidas: por la habitación, por la ropa que llevaban o por la forma de morir. Todos los 
entrevistados reconocen que sienten más afecto por unos residentes que por otros: “Que 
cuando entras a su habitación, aunque haya otra persona te acuerdas de ellos. Y dices. 
¡oh! Aquí estaba y hacía esto o lo otro” Existen algunos casos que, realmente, causan 
dolor o sufrimiento en el personal. Las muertes súbitas, repentinas o de gente joven son 
potencialmente más dañinas al ánimo de los profesionales: “La mujer que estaba bien, y 
por la noche cuando íbamos a hacerle el cambio de pañal estaba muerta” (Montoya, 
2006). 
Respecto a cómo se sienten los profesionales a estas muertes, el estudio afirma que 
muchos de los profesionales entrevistados comentan que se han construido a lo largo de 
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los años escudos para acostumbrarse a la muerte y que no les afecte en el plano personal. 
Muchos de estos escudos están basados en la no implicación emocional, aunque algunos 
entrevistados afirman que han asumido la muerte o la ven como algo natural: 
Últimamente ya te haces una coraza. Te sientes más, en ese aspecto, un poco más frío, 
más duro, más superficial. Pero sin duda la estrategia más utilizada por los profesionales 
para aliviar la penosidad de su tarea es considerar la muerte como una alternativa al 
sufrimiento y la agonía: Porque esa persona está tan mal. Es que no le estás dando calidad 
de vida. Para algunos de los entrevistados resulta necesario que, cuando echen la vista 
atrás, comprueben que han hecho todo lo posible por esa persona que ha muerto, y que la 
han tratado dignamente (Montoya, 2006) 
Este estudio alega las siguientes conclusiones referidas a los sentimientos de los 
profesionales y sus actuaciones respecto a la muerte de los residentes:  Los sentimientos 
que causa en los trabajadores el fallecimiento de los residentes son contradictorios. De la 
pena o el dolor por el apego emocional, al alivio por el fin del sufrimiento del moribundo 
y la satisfacción de haber podido ayudarle en los momentos finales. Como apuntan otros 
estudios los profesionales deben hacer frente a una gran carga emocional derivada de las 
constantes pérdidas humanas que se producen en la residencia. Es por eso por lo que dotan 
de significado a la muerte de los residentes y contemplan la muerte como un descanso, el 
fin a un sufrimiento, elaborando estrategias para considerar el proceso de morir como 
normal o acostumbrarse a él (Montoya, 2006). 
2. Las residencias de personas mayores 
2.1.Las residencias de personas mayores en España 
Una residencia es un centro de servicios gerontológicos de carácter sociosanitario, cuya 
misión es favorecer el desarrollo personas del mayor desde una concepción integral de a 
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persona y una intervención individualizada e interdisciplinar, priorizando a los más 
desfavorecidos y estando plenamente inserta en la comunidad (Lares, 2012). 
Una residencia para personas mayores es un centro de servicios sociales especializados 
destinado a procurar una alternativa de alojamiento (temporal o permanente) para 
personas mayores de 65 años o aquellas que, superando los cincuenta, sean pensionistas 
por cualquier contingencia. Allí se les procurará alojamiento, alimentación y una atención 
integral que favorezca su desarrollo personal.  
Durante los últimos años, debido a diferentes características, social, política y 
demográfica la popularidad de este modelo de atención a la persona mayor, ha aumentado 
en los últimos años, tal y como indica el periódico el mundo y la siguiente tabla: 
 
Tabla 5 Personas Mayores en Residencias por sexo y edad 
 
 Ambos sexos Varones Mujeres 
(N) (%) (N) (%) (N) (%) 
65 a 69 años 1.5829 5,46 8.318 9,33 7.511 3,74 
70 a 74 años 2.1458 7,40 9.922 11,13 11.536 5,74 
75 a 79 años 42.455 14,64 16.754 18,80 25.701 12,79 
80 a 84 años 68.118 23,49 20.978 23,53 47.140 23,47 
85 a 89 años 79.768 27,50 21.015 23,58 58.753 29,25 
90 a 94 años 45.072 15,54 9.182 10,30 35.890 17,87 
95 a 99 años 14.752 5,09 2.637 2,96 12.115 6,03 
100 o más años 2.567 0,88 326 0,37 2.241 1,11 
Total 29.0019 100 89.132 100 200.887 100 
Fuente: IMSERSO (2012). 
El número de personas que viven en residencias casi se ha triplicado en los últimos años, 
algunas de las características socio-políticas que han llevado a dicho aumento son: 
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- Proceso de industrialización y desarrollo del sector terciario en torno a las grandes 
ciudades, donde emigran las jóvenes generaciones. Las personas mayores que 
quedan en las zonas rurales ven disminuidas sus redes sociales y tienen menos 
oportunidades que en el medio urbano para acceder a los servicios de atención. 
Por su parte, quienes envejecen en núcleos urbanos se encuentran con los 
problemas inherentes a este tipo de hábitat, que se agudizan en las grandes 
metrópolis (Rodríguez Rodríguez, 2007). 
- Tendencia progresiva hacia modelos familiares de tipo nuclear, reducción del 
tamaño de la familia y distanciamiento geográfico entre las generaciones (Feng et 
al., 2017). 
- Incremento considerable del valor del suelo y consiguiente predominio de las 
viviendas de reducido tamaño (Rodríguez Rodríguez, 2007). 
- La migración del entorno rural al entorno urbano, por parte de los hijos, dejando 
a las personas mayores, solas en el medio rural (Feng et al., 2017). 
- La inclusión de la mujer en el mundo laboral, lo cual no significa que esta renuncia 
a la familia, sino que las dificultades de compaginar trabajo y hogar, de combinar 
las prioridades de los diferentes papeles, lo que requiere poner en práctica, de 
forma efectiva, alternativas como las residencias (Martínez Sola y Siles Gonzalez, 
2010). 
- Inestabilidad de la institución familiar (duración incierta del matrimonio u otras 
uniones: separaciones, divorcios, cambios de pareja) y diversidad de familias 
(familias monoparentales, parejas homosexuales, uniones fuera del matrimonio 
convencional…). 
- Aumento espectacular de la esperanza de vida y descenso notable de la fecundidad 
que ha provocado un envejecimiento de la población sin precedentes. El 
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porcentaje de las personas mayores de las personas mayores de 65 años con 
respecto al conjunto de la población española pasa de representar un 8% en 1960 
a ser de más de un 17% en el año 2006.  
- Proliferación de los hogares unipersonales entre las personas mayores de 65 años 
(casi el 50% de las personas mayores viven solas en algunos de las países del 
Norte de Europa; en España el 23% en 2005).  
- Emergencia del fenómeno de la dependencia (necesitar ayuda para realizar las 
actividades de la vida diaria (AVD), muy agudizado en los países más 
desarrollados por su mayor esperanza de vida (Rodríguez Rodríguez, 2007). 
2.2. La red profesional en las residencias de personas mayores en España. 
En las residencias de personas mayores, podemos encontrar un crisol de profesiones, 
especializadas en el cuidado del mayor, las cuales tejen entre si la red de asistencia que 
este colectivo necesita. Siendo imprescindible el trabajo en red y la colaboración entre 
todas y cada una de ellas. 
- Auxiliar de enfermería: 
La mayoría de las trabajadoras que ocupan esta ocupación proceden de la formación 
profesional reglada (PF Auxiliar de Enfermería) aunque también existen auxiliares de 
ayuda a domicilio o con formación de otros subsistemas de formación profesional. En el 
caso de haber realizado Cursos de formación profesional ocupacional, éstos pueden ser 
de la familia profesional de servicios a la comunidad y personales (como auxiliar de ayuda 
a domicilio cuidador de personas con diversidad funcional física y psíquica, de la familia 
profesional de sanidad (atención especializada para enfermos de Alzheimer, auxiliar de 




Su cometido se basa en prestar ayuda directa a aquellas personas mayores, frágiles o con 
cierto grado de dependencia que son usuarias de centros de atención diurna o que viven 
en alojamientos residenciales. Esta ayuda puede estar destinada a las tareas de 
mantenimiento de sus enseres o atender sus necesidades personales (en la realización de 
actividades de la vida diaria, tanto básicas como instrumentales) (IMSERSO, 2015). 
Y su competencia general en proporcionar cuidados auxiliares en entornos institucionales 
a personas mayores que presentan algún grado de dependencia o que presentan una 
situación de necesidad (salud física, psíquica o social), aplicando las estrategias y 
procedimientos más adecuados para mantener su salud y mejorar su autonomía personal 
y social (IMSERSO, 2015). 
- Director/a: 
Son directores/as aquel diplomado/a y con formación especializada en dirección y 
gestión de este tipo de recursos, una enseñanza de postgrado impartido por un número 
muy heterogéneo de instituciones: Universidades, Centros de Formación Privados, 
Fundaciones, Federaciones de empresarios. Otros directores/as han optado por 
capacitarse por medio de cursos de especialización en Gerontología Social (una 
formación más genérica que la anterior y que enseña más de fundamentos y de estrategias 
de intervención que de dirección y gestión.) (Junta de Andalucía, 2007). 
Su competencia general es Gestionar los recursos de que dispone, humanos y materiales, 
para que la institución proporcione los servicios para los que está destinada. Empleando 
las mejores estrategias de organización y trabajo en equipo que optimicen el desempeño 
de todo el personal y velando por que se apliquen los mejores métodos y procedimientos 
para una atención de calidad. (IMSERSO, 2015). 
- Animador/a sociocultural: 
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Son animadores/as socioculturales aquella persona graduada o diplomada en Pedagogía, 
Licenciado en Psicopedagogía, Diplomado en Educación Social, Diplomado en 
Trabajado Social, Técnico Superior en Animación Sociocultural (TASOC, FP Grado 
Superior), Monitor sociocultural (PF Ocupacional), Monitores de tiempo libre (Junta de 
Andalucía, 2007). 
Su competencia general es Gestionar los recursos de que dispone, humanos y materiales, 
para que la institución proporcione un adecuado servicio de animación y ocio. Diseñando 
programas, diagnósticos sociales y lúdicos, empleando las estrategias de intervención 
socio-comunitaria más adecuadas para lograr el objetivo de la participación y disfrute de 
los destinatarios, y potenciar su desarrollo personal y social (IMSERSO, 2015). 
- Terapeuta Ocupacional: 
Es necesario para trabajar en esta área el grado Universitario en Terapia Ocupacional o 
el grado. Para completar la misma existen cursos de especialización en terapia 
ocupacional en geriatría (Junta de Andalucía, 2007). 
Sus competencias generales se basan en organizar los recursos humanos y materiales de 
los que dispone para organizar el departamento o Área de Terapia Ocupacional cuyo 
objetivo es maximizar la funcionalidad y apoyar el nivel de ocupación del mayor, 
ofreciendo técnicas de adaptación-compensación a través de la simplificación de tareas, 









Para trabajar como fisioterapeuta en esta área es necesaria la diplomatura o el grado 
universitario en fisioterapia. Y cursos de especialización en fisioterapia en geriatría 
(Junta de Andalucía, 2007). 
Sus funciones son organizar y desarrollar el área de la fisioterapia buscando la 
rehabilitación de la persona, o lo que es lo mismo, disminuir el efecto de las lesiones que 
producen incapacidad y minusvalías, controlar los síntomas por medios físicos y a 
permitir que el mayor pueda (IMSERSO, 2015). 
- Psicólogos 
Para ejercer como psicólogo en una residencia de personas mayores es preciso el grado o 
licenciatura en Psicología. Curso de Psicología en Geriatría, Psicología del 
envejecimiento, Neuropsicología clínica, cursos monográficos sobre demencias, etc. 
Otros cursan formación especializada en Gerontología Social o jornadas y congresos 
organizados por las sociedades científicas (Junta de Andalucía, 2007). 
Su competencia general es gestionar los recursos de que dispone, humanos y materiales, 
para que la institución proporcione los servicios para los que está destinada. Haciendo las 
evaluaciones psicológicas y neuropsicológicas, los diagnósticos y desarrollando los 
programas de estimulación y reeducación más acordes para cada caso. Así mismo, 
asistiendo de forma terapéutica en aquellos casos y en los programas específicos que así 
lo precisen (IMSERSO, 2015). 
 
- Enfermero/a 
Para ocupar este cargo en esta determinada área es preciso el grado o diplomatura 
Universitaria en Enfermería. Formación especializada en Gerontología Social y muchas 
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más participan en acciones formativas y jornadas organizadas por las sociedades 
científicas. Aunque desde hace tiempo se viene reclamando por los sectores profesionales 
y científicos la creación de la especialidad en enfermería geriátrica (Junta de Andalucía, 
2007). 
Su función es proporcionar cuidados personalizados a los mayores para que 
satisfagan sus necesidades de salud personales y sociales. Para lo cual deberá ser capaz 
de organizar el funcionamiento del área de enfermería, asumiendo el liderazgo de la 
planificación, ejecución y evaluación del proceso de cuidado (IMSERSO, 2015). 
- Trabajador/a Social 
Para ejercer como trabajador/a social en un centro de personas mayores es necesario el 
grado o la licenciatura Universitaria en Trabajo social. Los Trabajadores/as sociales / 
Asistentes Sociales. Formación por medio de la formación de postgrado en gerontología 
social. También existe una oferta, aunque más reducida, de formación especializada en 
trabajo social con mayores dispensada por entidades de carácter privado. También 
participando en congresos y jornadas organizadas por las sociedades científicas (Junta de 
Andalucía, 2007). 
Su función principal es organizar el funcionamiento del área social para que preste un 
servicio adaptado a las necesidades de los usuarios, de carácter integral y de calidad. En 
ocasiones, ante la ausencia de otros profesionales, puede encargarse del área de la 
animación sociocultural (IMSERSO, 2015).  
2.3. El abordaje del duelo en las residencias de personas mayores. 
Para comprender como realizar un correcto abordaje del duelo, en las residencias de 
personas mayores, debemos entender: cómo afecta de manera específica a este colectivo 
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el duelo, y la influencia que puede tener este entorno específico, tanto en el trabajo del 
equipo como en la persona doliente. 
Diversos autores han teorizado sobre las diferentes formas de afrontamiento de la muerte 
de las personas en general y las personas mayores en particular, encontrando diversas 
características propias de este colectivo. 
 
- La longevidad: las personas mayores por el hecho de haber vivido durante muchos 
años han debido enfrentarse a numerosas pérdidas: de personas queridas, de poder 
y representación social, la salud e independencia etc... Lo cual, en muchos casos 
les ha permitido desarrollar estrategias de afrontamiento exitosas (Pinazo y 
Sánchez, 2005). 
- Los roles sociales: varios autores entre ellos, Cohen definen esta etapa como la 
etapa de las pérdidas derivadas de la muerte, pérdidas de nuestros roles sociales, 
como hijo, por la muerte de nuestros progenitores, como esposo/a por la muerte 
de nuestro conyugue, de hermano/a etc... Podríamos describir este factor como el 
factor de pérdida de rol o identidad, sobre todo en casos de viudedad, en los cuales 
la persona no solo pierde a su compañero/a sino al rol que ejercía, de esposo/a y 
las funciones derivadas de dicho rol que llevaba a cabo (2000). 
- Los apoyos sociales: la reducción del número de apoyos sociales que la persona 
mayor posee, estas encuentras especialmente difícil lidiar con el número de 
amigos que fallecen (Oliva y Mendoça, 2013). 
- El factor acumulativo: englobaría la segunda y la tercera y está ligada al número 
de pérdidas que sufre la persona mayor, estas pérdidas de amigos y familiares, 
hacen que la persona mayor se vea rodeada de muerte, esto es lo que podríamos 
56 
 
descr4ibir como “factor acumulativo de muertes” que hace que la persona mayor 
se sienta sola y abandonada (Pinazo y Sánchez, 2005). 
- El suicidio: En gran cantidad de estudios se ha observado un aumento de las tasas 
de mortalidad, morbilidad y suicidio, de trastornos emocionales, psicosomáticos 
y mentales en personas en duelo por la pérdida de un ser querido (Martínez Sola, 
2002). 
Concretamente, se ha visto que el riesgo de depresión en los viudos/as se 
multiplica por cuatro en el primer año y casi la mitad presenta ansiedad 
generalizada o crisis de angustia, el abuso de alcohol aumenta y el 50% de las 
viudas utilizan algún psicofármaco en los primeros 18 meses; el 10-34% de los 
dolientes desarrollan un duelo patológico y el riesgo de muerte aumenta (Martínez 
Sola, 2002). 
De manera específica, el suicidio en las personas mayores puede tener incluso una 
mayor relevancia de lo que las estadísticas reflejan. La sobredosis intencionada 
del tratamiento farmacológico, el suicidio pasivo, el abandono de la ingesta de 
medicamentos, retrasar el tratamiento de sus enfermedades y amentar el riesgo de 
las mismas, dejar de comer y beber lentamente hasta conseguir enfermar 
gravemente… Siendo una de las principales causas la muerte del conyugue 
(Martín García, 2003). 
- El duelo anticipado: Por la etapa del ciclo vital en el que se encuentra tanto la 
persona mayor, como la mayoría de sus relaciones afectivas, puede llegar a 
familiarizarse con la muerte y vivir en un constante duelo anticipado (Martínez 
Sola, 2012), viéndose a sí mismo y a ellos como frágiles, lo cual conlleva la 
posible inmediatez de su fallecimiento por cualquier causa. 
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Esto provoca que la persona mayor se encuentre en un constate estado de 
estrés y miedo, ante cualquier posible situación de enfermedad o que ellos 
consideren riego que afecte a alguno de sus seres queridos. 
- La relación con la propia muerte: Debido al momento en el que se encuentra el 
usuario, este puede relacionar la muerte de la persona querida, con la cercanía con 
la suya propia, lo cual sería un añadido al proceso de duelo natural (Cohen, 2000). 
- La culpabilidad: Una de las emociones más comunes en las personas mayores, es 
la culpabilidad, dicha culpabilidad puede provenir de varios factores; desde seguir 
ellos mismos con vida hasta no haber investido suficiente en el funeral (Cohen, 
2000). 
Pese a los intentos de muchas residencias y de los profesionales que en ellas trabajan de 
hacer sentir a las personas mayores que están en su propia casa, desafortunadamente para 
la mayoría de estas existe un antes y un después de la institucionalización. Este antes y 
después de la institucionalización, está fuertemente marcado por una variación de las 
rutinas de la persona, así como del entorno y de su círculo de sociabilización, de la misma 
forma que estos factores pueden afectar al estado anímico de la persona, tal y como indica 
un estudio realizado en Latinoamérica en 2016, en cual constatan que el 46% de las 
personas mayores participantes en dicho estudio padecen depresión (Jerez et al., 2016). 
Ante estas variaciones, el proceso de duelo no va a ser una excepción, apreciándose 
cambios relacionados con: Las normas del centro, la rutina del centro, las redes sociales 
y los estilos de centro, que van a modificar las fases del proceso de duelo. 
- Las normas del centro: La Mayoría de los centros poseen una normativa 
relacionada con las salidas del propio centro, la cual no permite a los residentes 
salir sin un familiar, esto dificulta que el usuario pueda realizar determinados 
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ritos relacionados con el proceso de duelo, por ejemplo, para los católicos ir al 
cementerio (Pinazo Hernandis, 2020). 
- La rutina del centro: Normalmente los centros tienen unas rutinas muy 
marcadas, entiendo por rutinas, tanto actividades como horarios de levantarse, 
ducharse, comer y acostarse. 
Concretamente los centros suelen ofrecer actividades de ocio a los 
residentes, las cuales según un estudio publicado este mismo año, tiene un 
significativo aumento del optimismo y la satisfacción personal en las personas 
mayores (Heo et al., 2017). 
- La medicalización de la persona usuaria: En la mayoría de las residencias de 
personas mayores, existe un área de enfermería, con la finalidad de que las 
personas usuarias cuenten siempre con el soporte médico necesario. Esta área 
también interviene en situaciones en las que salud mental de los usuarios se ve 
afectada, como en los casos de depresión y estrés por una situación de duelo. 
Esta medicalización de la persona usuaria suele ir ligada a la relajación de esta 
y favorece el sueño. Estudios como los realizados por Lui, et al, demuestran la 
relación existente entre el sueño y la depresión en personas mayores en 
comunidades urbanas (2017). 
- Las redes sociales: Martínez Sola (2002) afirma que cuando se produce una 
muerte dentro de una institución residencial, el residente se encuentra 
desprovisto de su familia, quedando relegado a la red de apoyo existente en la 
institución. 
No obstante, ante afirmación también es necesario añadir, que en 
determinadas ocasiones la persona ingresa en el centro desprovista de apoyos 
familiares, y que el caso de que los tuviera no sabemos si las visitas que recibía 
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con anterioridad en su residencia particular (en el caso de que residiera sola) 
por parte de ellos son mayores o menores a las que recibe dentro de la 
institución. 
Lo que sí sabemos es de la posibilidad de crear nuevas redes sociales 
dentro de los centros gerontológicos, lo cual en el caso de que se creen 
repercutirían de manera positiva en el estado anímico de la persona (Heo, et 
al., 2017). 
Sin embargo, estas nuevas redes sociales, también suponen personas que 
fallezcan durante el periodo de vida del residente en particular, generando un 
tipo específico de proceso de duelo, hasta antes desconocido para el mismo, la 
pérdida de un compañero de habitación, de un compañero de mesa etc.. 
Tal y como describe Cohen (2000), no hay que considerar que las personas 
institucionalizadas solo pierden a sus maridos o esposas dentro de la 
institución, sino ha también pierden a compañeros que llegan a ser amigos 
cercanos. 
Siguiendo este planteamiento Martínez y Siles (2010), afirman que las 
personas crean un tipo de duelo diferente, pero aquellas relaciones construidas 
dentro o fuera de la residencia, indicando que el duelo de estas últimas es más 
breve que el de las primeas, quizás porque el usuario tiene interiorizado la 
posibilidad de que dicha muerte ocurra. 
- Los estilos de centro: La tipología del centro y las actitudes que los 
profesionales que el trabajan tienen con los residentes, así como los recursos 
y actividades que esta oferta, afecta de forma directa al duelo. 
Ya hemos hablado con anterioridad, sobre como posibles actividades de 
ocio benefician a la persona en un momento de duelo, pero para ello es 
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imprescindible que el centro oferte actividades que sean atractivas para el 
residente y que este no haya sucumbido previamente a la apatía y se niegue a 
participar en las mismas. 
Cohen (2000), nos habla del beneficio que tienen los grupos para la 
superación de una perdida, dándole a la persona esperanza, a encontrarse 
mejor, ayudándola a aceptar la realidad y disminuyendo el vacío social.  (p.30). 
También nos indican que las personas mayores en condiciones normales 
no suelen acudir a estos tipos de grupos de ayuda, pudiendo ser en el caso de 
que el centro gerontológico los oferte una característica modificadora del 
proceso de duelo. 
Una vez aclaradas las características que pueden modificar el proceso de duelo de las 
personas institucionalizas, debemos recordar las fases establecidas para el duelo descritas 
en apartados anteriores. Las cuales están basadas en las fases normales que seguiría una 
persona no institucionalizada y que por lo tanto nos van a ayudar a generar una mejor idea 
de las posibles diferencias. 
Partiendo de las descripciones de Martínez y Siles, Las modificaciones que se producen 
en estas fases son: 
- En la primera fase: Siguiendo las normas del centro, se le administra 
medicación al residente, de esta forma la presencia de llantos y la falta de 
sueño propia del shock y de la incapacidad para aceptar la realidad disminuye. 
- En la segunda fase: No se presentan modificaciones como tal, aunque sí con 
respecto al tipo de personas con las que habla de la persona fallecida, fuera del 
entorno residencias probablemente compartiera más esta dolencia con sus 
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familiares, dentro del entorno social si ha construido unas redes de apoyo 
correctas, lo hará con los profesionales o con otros residentes. 
- En la tercera fase: La desorganización y la ruptura de esquema será mucho 
menor, debido a que la rutina implantada por el centro no permite que la 
persona salga de los horarios programados. 
- En la cuarta fase: Cabe destacar que la reorganización de la vida del residente 
ocurre en poco tiempo por los motivos antes expuesto (2010). 
Atendiendo a estas fases y necesidades específicas del colectivo de las personas mayores 
institucionalizado, diversos autores han realizado estudios relativos a como debe ser 
abordado el proceso de duelo por el equipo de profesionales que trabaja en contacto 
directo con la persona para realizar una correcta gestión de este. 
De esta forma Hernández et al. (2021) señalan algunos de los elementos clave para el 
trabajo con el duelo siendo estos: La formación, la comunicación con el paciente, el 
seguimiento y la potenciación de programas de apoyo entre iguales. Señala como 
elemento altamente para el trabajo con el duelo dedicar el tiempo necesario a cada persona 
y elaborar propuestas de trabajo en equipo. 
La investigación llevada a cabo por Villarroel et al. (2020). Añaden la importancia que 
las personas residentes manifiestan de la elaboración de rituales de despedida y el 
acompañamiento y apoyo que reciben de aquellos/as profesionales más cercanos y del 
resto de las personas residentes en el centro. 
En lo que respecta a estos factores, Kaufmann y Frías (1996), en su estudio Residencias 
lo público y lo privado, hace una comparativa entre estos dos tipos de residencias de 
personas mayores en España, puntualizando de manera específica en lo que respecta al 
duelo, en cómo el protagonismo de la familia en el sector privado es mayor, y cómo su 
62 
 
participación en actividades organizacionales del centro dentro de las cuales se enmarcan 
los duelos de los residentes conlleva a que se produzcan más de estos. A esto habría que 
añadirle que, al encontrarse en continua competencia por la clientela, las residencias del 
sector privado tienden a tener unos protocolos en general y de duelo en particular más 
actualizados a fin de tener un elemento que las diferencie. 
2.4.Los protocolos de duelo en las residencias de personas mayores en España 
Una vez concretada la importancia de la atención al duelo, las características del duelo en 
las residencias de personas mayores y profesionales implicados, es necesario definir los 
protocolos españoles para su proceso. 
    En cuanto a los protocolos de atención al duelo, podemos definir 2 tipos de protocolos: 
- Aquellos centros en los que no existe un protocolo específico para la atención del 
duelo, estando incluido en un apartado del protocolo de muerte, como uno de los 
pasos que se sigue cuando fallece un residente en el centro. 
- Aquellos centros que sí cuentan con un protocolo específico de atención al duelo, 
asumiendo que se trata de un apartado diferenciado del protocolo de muerte. 
Luego describiremos más claramente cada uno de los dos tipos, proporcionando 
protocolos de diferentes hogares de enfermería. 
- Atención al duelo incluida en los protocolos de muerte: Este es el ejemplo de la 
fundación ICERON y LARES, en el que este apartado se incluye como parte de 
los protocolos de muerte. 
En el primer caso, esta sección aparece después de la preparación del cadáver y 
sus diferencias entre el cuidado de la familia, el residente y el trabajador 
residencial (Ortega Herrera, 2013). 
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En el segundo ejemplo, atención al duelo, no se enumera como un apartado en sí 
mismo, sino como dos guiones en la secuencia de acciones a realizar ante el 
fallecimiento de un residente, el primero referido al acompañamiento familiar, 
tras la notificación del fallecimiento y el acuerdo de traslado al centro funerario y 
el segundo una vez finalizado el proceso, como acompañamiento del psicólogo u 
otro profesional estipulado al compañero de habitación del fallecido. 
- Protocolo específico de duelo: Es el protocolo descrito por la Consejería de 
Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid, en el que el duelo, la atención 
aparece como un apartado específico. 
- Sin embargo, el duelo ya aparece en una sección anterior llamada "Protocolos de 
gestión de la atención: la muerte de la atención" como una definición de 
introducción antes del comienzo del capítulo. Posteriormente, dentro de la guía, 
encontramos un capítulo específico dedicado a este fenómeno, titulado 
"Protocolos de Gestión de la Atención: Atención al Duelo. Este capítulo comienza 
con la especificación de los usuarios a los que va dirigido y con diversas 
definiciones, entre ellas la de los duelos, los tipos de duelo y las fases, luego se 
habla de los profesionales involucrados en el proceso de duelo, descripción del 
procedimiento, normas técnicas y registros de lugar y custodia. 
Si bien en el último ejemplo de Protocolos de duelo en residencias de personas mayores, 
el proceso es más específico, podemos ver una ausencia de diferenciación, entre el tipo 
de relación que tiene el residente con el fallecido y alguna referencia si el fallecido no era 
residente de la residencia de personas mayores sino afecta a una de las personas mayores 
que viven en la residencia de personas mayores. Debido a que el centro en el que 
trabajamos es también el hogar de nuestros residentes, podemos encontrarnos con la 
situación de que alguien externo a él muera y esto afecte a nuestros residentes. 
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3. El Burnout 
3.1. El burnout una aproximación teórica 
El Burnout, fue descrito por primera vez por Freudenberger (1974), es una condición 
psicológica que involucra una respuesta prolongada a factores estresantes interpersonales 
duraderos (Leiter y Maslach, 2009). Fredenberger (1975) resumió los signos del Burnout, 
incluidos los desesperados, fatigados, aburridos, resentidos, desencantados, desanimados, 
confusos, rapidez para la ira, irritación instantánea, respuestas de frustración, actitud 
totalmente negativa, etc.  (Maslach y Jackson, 1981) que se caracteriza por tres dominios: 
agotamiento emocional (EE), despersonalización (DP) y una disminución del sentido de 
realización personal (AF). 
El Burnout ocurre cuando el nivel de recursos emocionales se agota de tal manera que los 
individuos se sienten incapaces de dar más de sí mismos emocionalmente. La 
despersonalización describe sentimientos de cinismo hacia los clientes, mientras que la 
realización personal reducida se refiere a formar una evaluación negativa de la capacidad 
laboral de uno (Maslach, 1993). 
Teóricamente, el Burnout depende de la susceptibilidad individual y del entorno en el que 
se inserta el profesional, incluido el lugar de trabajo cotidiano y la sociedad a la que 
pertenece el individuo (Vega et al., 2009). 
Un ejemplo de cómo este entorno afecta a la profesional, son las investigaciones 
realizadas al colectivo profesional de enfermería, las cuales indican que a medida que 
aumenta el número de personas mayores que requieren cuidados de enfermería o 
residenciales, el bienestar de las enfermeras y los trabajadores sanitarios empleados en 
este entorno adquiere mayor importancia. La enfermería es inevitablemente un trabajo 
exigente y estresante en un entorno organizacional complejo, y ha sido ampliamente 
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considerada como una de las ocupaciones más estresantes, asociada con altos niveles de 
rotación de personal, ausentismo y niveles de agotamiento (Jamal et al., 1992). 
Las enfermeras registradas en residencias de personas mayores informan tasas más altas 
de agotamiento e insatisfacción laboral que las empleadas en cualquier otro entorno, 
incluidos los hospitales, y a menudo no pueden completar la atención necesaria debido a 
la falta de tiempo y recursos (White et al., 2019). 
El agotamiento y la insatisfacción laboral son ambos factores clave de la rotación del 
personal, un problema significativo en las residencias de personas mayores que se ha 
relacionado constantemente con una peor calidad de la atención (Laschinger y Leiter 
2006). Los factores que contribuyen al agotamiento entre los trabajadores de servicios 
humanos en residencias de personas mayores se han conceptualizado de acuerdo con 
varios modelos teóricos, hemos decidido utilizar el Inventario de Burnout de Maslach 
(MBI) desarrollado por Maslach y Jackson (1986). 
Esta escala ha sido utilizada previamente por Martínez Rodíguez (2016) en “El enfoque 
centrado en la persona en gerontología”: nueva evidencia de validez del Cuestionario de 
Atención Dirigida por la Persona de Evaluación del Personal, donde los investigadores 
prueban correlaciones entre percepciones de frecuencia de atención centrada y 
agotamiento. 
Por Shinan-Altman et al. (2015) en la conexión entre las representaciones de la 
enfermedad de Alzheimer y el agotamiento entre trabajadores sociales y enfermeras en 
centros de personas mayores y hospitales: una investigación de métodos mixtos donde 




Y por Kubicek y Korunka (2015), en ¿La complejidad del trabajo mitiga el efecto 
negativo de la disonancia entre las emociones y las reglas sobre el agotamiento de los 
empleados? Donde los escritores se acercan El papel de la disonancia de la regla de la 
emoción en el agotamiento.  
3.2.El burnout entre los profesionales de residencias de personas mayores 
Si bien es cierto, que existe una clara heterogeneidad, entre los distintos perfiles 
profesionales y sus funciones, podemos encontrar algunos elementos comunes en relación 
con el área en el cual trabajan, las personas mayores. 
Si analizamos esta área, encontramos que los profesionales que trabajan en ella tienen 
unos altos índices de burnout, tal y como expresan autores como Aranda y Pando, el 
síndrome de burnout es un problema común en los profesionales de las residencias de 
personas mayores (2010).Si cualquier trabajo produce estrés, mantener la interacción y 
las relaciones interpersonales con otros seres humanos de manera cotidiana y sistemática, 
al igual que trabajar con personas a las que hay que atender, e incluso cuidar, orientar o 
acompañar, resulta doblemente estresante. Estos contextos hacen descender la calidad de 
la vida laboral y generan consecuencias negativas sobre los profesionales, la clientela, la 
empresa o institución, y la sociedad en general (Fernández et al., 2001). 
Concretamente el Burnout entre profesionales de centros de personas mayores se ha 
vinculado a factores personales, la gestión organizacional, el medio ambiente, conflictos 
con miembros de la familia de los residentes, la experimentación de comportamientos 
agresivos de los residentes, el contacto directo con enfermedades degenerativas y la 
muerte (Edvardsson et al., 2008; Miyamoto et al., 2010; Moniz-Cook, et al., 2000; 






Tabla 6. Factores que inciden en el síndrome de burnout 
Factores que inciden síndrome de burnout en las residencias de personas 
mayores 
Zona de Trabajo Incendios y Explosiones 
Climatización Ascensores y Elevadores 
Generadores de Calor /frio Carga Física 
Ruido Sustancias Químicas 
Vibraciones Trabajo con PVD 
Iluminación Carga Mental 
Calderas/Gases Turnos de Trabajo 
Electricidad Factores de la organización 
Utensilios e instrumental Insatisfacción del trabajo 
Carga de Trabajo Ambiente de trabajo 
Mayor o menor flexibilidad de la 
organización 
Ratios de personal 
Equipos de trabajo Feed Back  de la organización 
Fuente: Elaboración propia a partir del material obtenido de (Santed y Puerta, 2003) y (Fernández 
et al., 2001). 
3.3.El duelo, el duelo no autorizado y el burnout 
Varios investigadores ya han demostrado la relación entre Burnout y el duelo, uno de 
estos ejemplos es la investigación de Adwan: Pediatric Nurses 'Grief Experience, Burnout 
and Job Satisfaction1 en la que encuestó a 120 enfermeras pediátricas reclutadas de las 
unidades de atención de pacientes pediátricos y pediátricos de un gran centro médico 
académico del medio oeste piscina flotante RN. Para esta muestra, creó un cuestionario 
compuesto por: The Revised Grief Experience Inventory (RGEI); El Inventario de 
Burnout de Maslach (MBI) y el Índice de Satisfacción Laboral para Enfermeras (IWS). 
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Su análisis reveló una asociación positiva estadísticamente significativa entre la 
puntuación total del RGEI y la subescala EE del MBI (r = 0.38, p = 0.001), una asociación 
positiva significativa con la subescala DP del MBI (r = 0.19, p = 0.04), y una asociación 
negativa con la subescala PA del MBI (r = 0,244, p = 0,009). La mayoría de las subescalas 
del RGEI están correlacionadas individualmente con las subescalas de las subescalas del 
MBI en la misma dirección de las puntuaciones totales del RGEI (Adwan, 2014). 
Autores como Gómez et al. (2015) nos expresan mediante la ejemplificación del trabajo 
de las enfermeras en el entorno hospitalario, como el factor del duelo y la muerte en el 
entorno laboral, influye de manera directa en el síndrome de burnout. 
Lathrop (2017) nos explica en un estudio realizado a profesionales del campo de la salud, 
como el duelo desautorizado y la acumulación de estos influye de manera directa en el 
síndrome de burnout, llegando a afirmar que este será un posible nicho de empleo en el 
futuro, pues para evitar este síndrome dentro de los/as trabajadores/as va a ser inevitable 
trabajar con ellos el duelo, sobre todo en aquellos ámbitos donde estén en contacto con 
continuos fallecimientos.  
Bateman et al. (2020) demostraron en su investigación sobre los “Death Caffes” la 
relación existente entre el síndrome de burnout y la exposición a fallecimientos 
continuados en el entorno laboral, y a su vez probaron en un grupo de enfermeras 
hospitalarias, que verbalizar sus sentimientos sobre las muertes de los pacientes, 
disminuía sus niveles de burnout. De esta experiencia podemos deducir que verbalizar el 
duelo que hasta ese momento era desautorizado, les ayudaba a su superación y a menores 
índices de duelo desautorizado, mostraban menores niveles de burnout. 
Otro ejemplo de estas asociaciones de variables podría ser el estudio de Anderson y Ewen, 
que se centra específicamente en el área de las residencias de personas mayores, titulado 
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Muerte en las residencias de personas mayores, donde los investigadores encuestaron a 
380 personas que trabajaban en 11 residencias de personas mayores en la ciudad del 
Medio Oeste. 
Su instrumento estaba compuesto por el Inventario revisado de duelo de Texas (TRIG) 
de 21 ítems, la subescala de crecimiento personal de 12 ítems de la Lista de verificación 
de reacción al duelo de Hogan (HGRC); Inventario de Burnout de Maslach (MBI) de 25 
ítems y subescalas de Bienestar Físico de 8 ítems y Bienestar Psicológico de 8 ítems de 
la Escala de Bienestar Percibido-Revisada. 
Con ello se han obtenido varias conclusiones, las más relevantes para nuestro estudio son: 
que el duelo puede ser un importante contribuyente al bienestar emocional, físico y 
ocupacional en este grupo de trabajadores de la salud; Los/as trabajadores/as que tienen 
problemas para procesar el duelo tendrían sintomas más altos de agotamiento emocional 
y más dificultades para interactuar y humanizar a los residentes; de los cuáles los/as 
trabajadores/as que experimentaron mayores dificultades con su duelo informaron 
síntomas más altos de agotamiento (Aderson y Even, 2011). 
4. Depresión, ansiedad y estrés 
4.1.Depresión ansiedad y estrés una aproximación teórica 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2010: “La salud mental se define como 
un estado de bienestar en el que cada individuo realiza su propio potencial, puede hacer 
frente a las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera, 
y es capaz de hacer una contribución a su comunidad ". Más de 450 millones de personas 
padecen algún tipo de trastorno mental. (Murthy et al., 2001). Entre los trastornos de salud 




La ansiedad, aunque socialmente parece ser menos alarmante que la depresión, no hay 
que olvidar que más allá de su sintomatología propiamente preocupante, puede ser 
precursora de otros problemas de salud mental como la depresión, tal y como expresa el 
estudio realizado por Wittchen et al. (2000) y más allá de sus consecuencias negativas en 
la persona en cuestión, cuando esta desarrolla actividades directamente relacionadas con 
el público, como puede ser el trabajo en un entorno residencial de atención a personas 
mayores, es altamente probable que tenga un impacto en las actitudes que los/as 
trabajadores/as presentan hacia los/as residentes, en la calidad de atención que las 
personas residentes reciben así como en la satisfacción laboral (Cohen Mansfield, 1995), 
es por ello que es de suma importancia profundizar en el estudio de estos predictores, ya 
que puede suponer la mejora de la calidad de vida de las personas trabajadoras afectadas 
de manera directa y de las personas residentes de manera indirecta. 
La depresión es un problema de salud mental común que afecta a muchas categorías 
profesionales. Siendo la segunda causa de baja laboral más común en 2020, y teniendo 
todas aquellas profesiones con mayor trato al público, contacto con enfermedades o 
muertes un mayor riesgo de sufrirla (Whooley et al., 2002). 
4.2.Depresión, ansiedad y estrés entre profesionales de las residencias de personas 
mayores 
En el entorno laboral de los cuidados a otros, el trabajo emocional es una característica 
principal del trabajo. El trabajo emocional incluye interacciones entre residentes y 
cuidadores profesionales que se caracterizan por la sociabilidad (Zapf et al., 1999), pero 
también ocurre cuando los cuidadores profesionales utilizan el esfuerzo emocional para 
facilitar las tareas prácticas del trabajo. Por ejemplo, los cuidadores profesionales pueden 
intentar sentir el estado de ánimo de los residentes y luego reaccionar a este estado de 
ánimo mostrando las emociones apropiadas para crear una atmósfera positiva (Ashforth 
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y Humphrey, 1993; Grandey, 2000; Zapf, 2002). Como concepto, el trabajo emocional 
cubre las demandas emocionales en el trabajo que requieren un esfuerzo emocional 
sostenido por parte de los cuidadores profesionales (Van Vegchel de Jonge et al., 2004) 
y situaciones caracterizadas por disonancia emocional, es decir, cuando las emociones 
sentidas difieren de las emociones mostradas (Hochschild, 2003). 
Esta carga emocional subyacente al trabajo residencial no siempre es positiva, en 
ocasiones producen un desgaste entre los trabajadores si no se gestiona de forma correcta 
o están sometidos a eventos traumáticos constantes, como pueden ser los continuos 
fallecimientos de los/as residentes con los que han se han implicado emocionalmente. 
Estos efectos negativos del trabajo emocional pueden ser una razón del mayor riesgo de 
desarrollar problemas de salud mental entre los cuidadores profesionales en comparación 
con los miembros de otros grupos laborales (Madsen et al., 2010;  Tennant, 2001; Van 
Daalen et al., 2009; Wieclaw et al., 2006; Louise et al., 2016). 
La relación entre la depresión, ansiedad y estrés y el entorno de las residencias de 
personas mayores, parece cada vez más indudable, si bien es cierto que durante este año 
con la problemática causada por el SARS-COVI-19, varias investigaciones han 
focalizado sus estudios en este ámbito, no es de extrañar que el mundo de los centros de 
personas mayores en general y las residencias de personas mayores sigan siendo un gran 
desconocido, y aún más cuando el objeto de estudio son los/as propios trabajadores/as de 
estas instituciones. 
No obstante, con el paso de los años, se ha ido demostrando la relación existente entre los 
cuidados a largo plazo de población dependiente y altos síntomas de depresión, ansiedad 
y estrés, siendo una prueba de esta relación, los altos síntomas de depresión encontrados 
en una amplia muestra de trabajadores/as dedicados a los cuidados a largo plazo, dentro 
de los cuales un 26% mostró una sintomatología depresiva grabe (Ejaz et al., 2008). 
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Cuando hablamos concretamente del personal de residencias de personas mayores, la 
naturalización de estos centros en un contexto europeo de población envejecida mezclado 
con profundas crisis económicas que han sucediéndose de forma consecutiva, parece 
haber quedado invisibilizado que quizás los trabajadores de residencias de personas 
mayores hayan tenido que desarrollar técnicas para crear emociones positivas que 
inoculen las negativas en ciertos aspectos de su trabajo, como la muerte de un residente, 
conflictos con los familiares etc. Llevando su trabajo a un plano emocional mucho más 
elevado que en otros ambientes de trabajo fuera del marco residencial de cuidados.  (Fjaer 
y Vabø, 2013). 
Estudios como los desarrollados por (Brodaty et al., 2003; Cooper et al., 2016; Duffy et 
al., 2009; Pillemer y Lachs, 2002; Woodhead et al., 2016), nos muestran el elevado nivel 
de estrés que sufren las distintas categorías profesionales de las residencias de personas 
mayores y su relación con otro tipo de sintomatologías como la depresión y la ansiedad.  
Estas afirmaciones han sido confirmadas por un reciente estudio llevado a cabo por 
Munch, Nørregaard Rasmussen et al. (2021), demuestra la necesidad de diversas 
variaciones en el clima laboral de las residencias de personas mayores apuntando a sus 
consecuencias negativas en los síntomas de depresión ansiedad y estrés de los/as 
trabajadores/as y en cómo esto afectaba a la productividad laboral- 
4.3.Depresión ansiedad y estrés y el burnout 
La ansiedad, la depresión y la somatización de distintas enfermedades se han relacionado 
con el estrés y el burnout (Khamisa et al., 2013; Boey et al., 1997) encontraron un efecto 
negativo del estrés laboral sobre la ansiedad y la depresión. De manera similar, Jourdain 
y Chênevert (2010) encontraron una asociación significativa entre niveles más altos de 




Más concretamente la asociación entre Burnout y el estrés ha sido demostrada por muchos 
autores, por ejemplo, recientemente Hunter et al. (2019) en su investigación: Matronas en 
el Reino Unido: Niveles de burnout, depresión, ansiedad y estrés y predictores asociados, 
encuestaron a un total de parteras en 1997 con un cuestionario compuesto por la Escala 
de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21) y el Inventario de Burnout de Copenhague 
(CBI). De lo cual obtuvieron como resultado niveles significativos de angustia emocional 
registrados por la mayoría de los participantes. El ochenta y tres por ciento (n = 1464) de 
los participantes puntuaron moderado o más en el agotamiento personal y el 67% (n = 
1167) registró un nivel moderado o superior en el agotamiento relacionado con el trabajo. 
Más de un tercio de los participantes puntuaron en el rango moderado / severo / extremo 
en estrés (36,7%), ansiedad (38%) y depresión (33%). Que prueban una asociación entre 
el agotamiento y la depresión, la ansiedad y el estrés (Hunter et al., 2019). 
Otro ejemplo de esta asociación es el título de investigación de Martínez-Monteagudoa 
et al. (2019) perfiles de inteligencia emocional, burnout, ansiedad, depresión y estrés en 
docentes de educación secundaria. I que podemos apreciar un cuestionario creado a partir 
de Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24); Maslach Burnout Inventory (MBI) y Escalas 
de depresión, ansiedad y estrés-21 (DASS-21). 
Con este instrumento, concluyen con una muestra de diferentes docentes de diferentes 
niveles escolares, que los encuestados que presentan puntuaciones significativamente más 
altas en Agotamiento Emocional, Despersonalización, Depresión, Ansiedad, también 
parecen tener un mayor nivel de burnout pero menores puntuaciones de Realización 
Personal (Monteagudoa et al., 2019). 
También nos gustaría resaltar la investigación llevada a cabo por Gallego-Alberto et al., 
(2018) donde demostraron la relación entre depresión, ansiedad, estrés y burnout, 
utilizando una muestra de 101 trabajadores de residencias de personas mayores para los/as 
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cuales utilizaron un cuestionario compuesto de entre otras la escala Maslach burnout 
inventory Y la subescala Profile of Moods State, tras el cual mostraron una asociación 
entre la sintomatología de ansiedad, el sentimiento culpa, la despersonalización y el 
síndrome de burnout en estos/as trabajadores/as de residencias de personas mayores.  
4.4.Depresión ansiedad, estrés y el duelo 
Con el objetivo de mostrar la relación con la depresión, la ansiedad, el estrés y el duelo, 
vamos a hacer referencia a algunas investigaciones previas que se han realizado en este 
archivo. 
Boelen et al en su artículo Trastornos Las asociaciones concurrentes y prospectivas de 
intolerancia a tics inciertos síntomas de duelo prolongado, estrés postraumático y 
depresión después del duelo, muestran la relación entre estas variables, utilizando una 
muestra de 265 participantes, con un cuestionario elaborado por Prolonged escala de 
trastorno de duelo (escala PGD); Versión de autoinforme de escala de síntomas de TEPT 
(PSS-SR); Escala hospitalaria de ansiedad y depresión-escala de depresión (HADS-D); 
Intolerancia a la versión de 12 ítems de la escala de incertidumbre (IUS-12); Cuestionario 
abreviado de preocupación de Penn State (PSWQ-A); Escalas de respuesta rumiativa 
(RRS) escala de inquietud y escala de neuroticismo del inventario de personalidad de diez 
elementos (TIPI). Aportando como conclusión que existe una fuerte y significativa 
asociación simultánea con el duelo, la ansiedad y la depresión (Boelen et al., 2016). 
Al igual que Carmassi et al (2015), el título de su estudio, la ansiedad por separación de 
adultos diferencia a los pacientes con duelo complicado y / o depresión mayor y se 
relaciona con los síntomas del espectro del estado de ánimo de por vida, donde utilizaron 
el Inventario de duelo complicado (ICG); Cuestionario de síntomas de ansiedad por 
separación de adultos (ASA-27); Escala de adaptación laboral y social (WSAS) y 
Autoinforme del espectro del estado de ánimo (MOODS-SR) para crear un cuestionario 
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para 70 personas. Como una de las conclusiones de este estudio, prueban la relación entre 
































SECCIÓN V. Publicaciones científicas 
La presente tesis doctoral por compendio de publicaciones se encuentra compuesta por 
cinco capítulos de libro, siendo estos:  
1. Mourning Protocols in Nursing Homes. ISBN: 978-3-030-18592-3. 
2. The mourning in nursing homes and the nursing homes workers necessities. 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
3. Disenfranchised grief, Burnout and emotional distress and among nursing home 
workers in Spain: A validation study. Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
4. The mourning influence in the burnout syndrome among nursing home workers 
in Spain. Print ISBN: 978-3-030-69093-9. 
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País de Publicación: Suiza 
Año de publicación: 2020 
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Editorial: Springer Nature 
Base de datos de indexación: Scholarly Publishers Indicators in Humanities and Social 
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2. The mourning in nursing homes and the nursing homes workers 
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Características de la publicación 
Tipo de publicación: Capítulo de libro 
Título del capítulo: The mourning in nursing homes and the nursing homes workers 
necessities. Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
Título del libro: “Decisions and Trends in Social Systems” 
Número de autores: 3 
Posición que ocupa el solicitante: 1 
Autor principal: Ana Vallejo Andrada 
Co-autores: José Luis Sarasola Sánchez-Serrano y Evaristo Barrera Algarín y 
País de Publicación: Suiza 
Año de publicación: 2021 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
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SECCIÓN VI. Discusión de resultados y conclusiones 
1. Principales hallazgos de la línea de investigación 
Con el fin de facilitar la comprensión de los hallazgos encontrados en las distintas 
publicaciones que componen el presente trabajo, y siguiendo la línea hasta ahora expuesta 
en anteriores epígrafes, vamos a dividir los hallazgos en: hallazgos obtenidos en el 
pilotaje y hallazgos obtenidos en el estudio analítico más amplio. Por último, con la idea 
de aportar uniformidad entre las diferentes fases, haremos una reflexión final sobre el 
cómputo de estos. 
- Principales hallazgos del pilotaje 
A continuación, vamos a tratar y a profundizar en los principales hallazgos que hemos 
obtenido en nuestro pilotaje, mediante la aplicación de los objetivos expuestos en 
apartados anteriores, los cuales serán expresados para mejor comprensión siguiendo el 
orden de las dos aportaciones científicas que componen esta fase de la investigación: 
“Mourning Protocols in Nursing Homes” y “The mourning in nursing homes and the 
nursing homes workers necessities”. 
Siguiendo este orden, podríamos indicar que el primer hallazgo al que hacemos referencia 
es la percepción de los/as profesionales de las residencias de personas mayores sobre su 
trabajo con el duelo, siendo esta muy negativa con valores que oscilan de 2 a 3 sobre 5 
puntos. Por lo que podríamos afirmar que el conjunto de profesionales encuestados en 
nuestro pilotaje considera que no aborda de una forma totalmente eficiente el duelo de las 
personas residentes en los centros en los que trabajan. 
En lo relativo a los protocolos de duelo, según los resultados obtenidos podemos advertir 
que otro de nuestros principales hallazgos ha sido el establecimiento de una relación entre 
la mayoría de las personas que trabajan en residencias de personas mayores no consideran 
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que estén realizando un trabajo eficiente con el duelo de los residentes, y corroborado que 
la existencia o inexistencia de un protocolo de duelo afecta de manera significativa a la 
percepción que estos/as profesionales tienen sobre la calidad de su trabajo. Por 
consiguiente, decidimos focalizar en que otros elementos podrían afectar al trabajo con 
el duelo de los/as profesionales de residencias de personas mayores. 
Según nuestros resultados, los centros residenciales con carácter religioso tienen más 
probabilidad de tener un protocolo de duelo frente a los centros residenciales de carácter 
laico; los centros residenciales pequeños tienen más probabilidad de tener un protocolo 
de duelo frente a los centros residenciales de mayor tamaño; finalmente, los centros 
residenciales privados tienen más probabilidades de tener un protocolo de duelo que los 
de carácter público. 
Por ello podríamos concluir que nuestro segundo gran hallazgo del pilotaje es que los 
factores estructurales de los centros residenciales, de manera específica aquellos que 
aluden a su carácter público/privado, laico/religioso y tamaño, para influir en la 
probabilidad de que tengan un protocolo de duelo. 
Esta existencia o inexistencia de un protocolo de duelo, y por tanto de nuestro segundo 
hallazgo se encuentra altamente relacionada con el primero anteriormente descrito, pues 
aquellas personas encuestadas en cuyo centro indican que no existe un protocolo de duelo, 
señalan un nivel de atención a este proceso inferior, respecto los/as profesionales de 
centros que indican que si poseen un protocolo de duelo. Siendo nuestro tercer hallazgo 
que la existencia o inexistencia de un protocolo de duelo parece afectar en la percepción 
que los/as profesionales de las residencias de personas mayores tienen sobre su trabajo 
con el duelo. 
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Nuestro cuarto hallazgo, se encuentra relacionado con los elementos facilitadores y 
dificultadores para el desarrollo del trabajo con el duelo, que perciben las distintas 
categorías profesionales, pese a las diferencias existentes entre las categorías 
profesionales encuestadas en lo que respecta a nivel de estudios, composición académica 
de las distintas titulaciones y tareas asignadas a su rol profesional en el centro, a pesar de 
existir diferencias entre los elementos facilitadores y debilitadores que identifican en su 
trabajo con el duelo, la mayoría de las personas encuestadas destacan la ratio de 
trabajadores/as por centro residencial y el tiempo de trabajo por persona usuaria, como 
elementos dificultadores de un correcto abordaje laboral a este fenómeno. 
Es por ello por lo que podemos identificar como cuarto hallazgo de nuestro pilotaje, la 
necesidad de un aumento de las ratios de profesionales en las residencias de personas 
mayores y, por tanto, del tiempo de trabajo por persona residente para una mejor gestión 
del duelo en estos centros. 
Como quinto y último hallazgo de esta primera fase, habría que añadir, que las personas 
encuestadas enmarcan la figura del/la trabajador/a social y el/la psicólogo/a como 
personal de referencia dentro de este proceso. 
- Principales hallazgos estudio analítico más amplio. 
Siguiendo la estructura anteriormente marcada, vamos a describir los principales 
hallazgos de la segunda fase de nuestra investigación, el estudio analítico más amplio y 
por tanto de las aportaciones científicas: “Disenfranchised grief, Burnout and emotional 
distress and among nursing home workers in Spain: A validation study”;“The mourning 
influence in the burnout syndrome among nursing home workers in Spain” y “La 
influencia del duelo en el burnout” 
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En lo relativo a nuestro estudio analítico más amplio, el primer hallazgo de este apartado 
y el sexto de la investigación completa, es la posibilidad de utilizar las escalas de 
Depression, Anxiety, and Stress (DASS) creada por Brown y colaboradores (1997) para 
medir los síntomas de depresión ansiedad y estrés ; The Maslach Burnout Inventory 
(MBI) creado por Maslach y Jackson (1986) el cual comprueba el nivel de burnout; Grief 
Support in Health Care Scale, creado por Anderson et al. (2010) para comprobar el nivel 
de duelo y Disenfranchised Grief elaborado por Anderson y Gaugler (2007) para medir 
el nivel de duelo desautorizado, de manera conjunta en un único cuestionario. 
Con un alfa de Cronbach (α) superior al 0,70 podemos indicar que la unidad de este 
cuestionario posee una alta fiabilidad interna, así mismo, también se pueden apreciar 
correlaciones entre las distintas subescalas que componen cada una de las escalas 
utilizadas. Siendo estas la subescala de DASS 21, depresión con la escala DGS y la 
subescala de GSHCS, Inclusión del doliente. Y la subescala DASS 21, estrés con las 
subescalas GSHC- Reconocimiento de la relación y GSHCS- Reconocimiento de la 
pérdida. 
El tercer gran hallazgo de nuestro estudio analítico más amplio y por tanto el séptimo de 
nuestra investigación, se encuentra relacionado con los síntomas de depresión, ansiedad, 
estrés, burnout, duelo y duelo desautorizado que se encuentran presentes en nuestra 
muestra. Ante los cuales podemos indicar que los/as trabajadores/as de residencias de 
personas mayores encuestados muestran síntomas de depresión normales, mostrando 
niveles de ansiedad y estrés. 
En lo relativo a los niveles de burnout podemos indicar que la muestra refleja niveles de 
burnout superiores a los de la media encontrados en la muestra con la que se validó el 
estudio Seisdedos (1997). En general, las puntuaciones medias para la dimensión 
Cansancio emocional-CE (M = 19,0; DE = 10,2 y M = 20,3; DE = 11,3) fueron más altas 
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entre la muestra actual en comparación con la muestra en la que se validó el estudio 
Seisdedos (1997). Sin embargo, existe una diferencia en cuanto a las dimensiones de 
Cansancio Emocional-CE y Despersonalización- DP, mostrando en la muestra actual una 
puntuación media más alta de DP (M = 10,2; DE = 5,6 y M = 7,6; DE = 5,0) y una 
puntuación media más baja en la dimensión de Realización Personal-PA. (M = 31,4; DE 
= 9,2 y M = 35,7; DE = 8,0) que la muestra en la que se validó el estudio, obtenida de la 
investigación de Seisdedos (1997). Aproximadamente uno de cada tres (30.0%) reportó 
niveles altos de EE, la mitad de la muestra (50.0%) mostró elevados niveles de DP y el 
40,0% de los participantes informaron tener una PA baja. Finalmente, uno de cada cinco 
participantes de la muestra (17,8%) presentaba el síndrome de burnout, caracterizado por 
una EE y DP alta y una PA baja. 
Respecto al nivel de apoyo al duelo, siguiendo las puntuaciones normativas establecidas 
en Vega et al. (2017), podemos indicar que nuestra muestra tiene niveles medios de 
reconocimiento del vínculo, siendo la puntuación media para esta dimensión de 13,5- 85,5 
y la de nuestra muestra de 20. Niveles bajos de apoyo al duelo, siendo la puntuación baja 
para esta dimensión de 1,5-29, obteniendo en nuestra muestra de 17. En función de la 
dimensión de integración en actos funerarios reportaron una puntuación media de 48,7, 
siendo la puntuación baja para esta dimensión de 16-68,5. 
En función de estos resultados, podríamos concluir como nuestro séptimo hallazgo que 
los/as trabajadores/as de residencias de personas mayores encuestados no muestran 
síntomas elevados de depresión, ansiedad y estrés. Sin embargo, si hemos encontrado 
niveles de burnout superiores a la media Seisdedos (1997) y bajos niveles de apoyo al 
duelo. 
Como octavo y último hallazgo del estudio analítico más amplio, podemos indicar la 
existencia de una asociación entre el síndrome de burnout y el duelo desautorizado. 
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A pesar de que en la escala MBI solo tenemos una asociación directa con las variables 
GSHCS: Reconocimiento de la relación y Reconocimiento de la pérdida. También hemos 
encontrado asociaciones entre las variables MBI Agotamiento emocional y las variables 
GSHCS: Reconocimiento de la pérdida e Inclusión del doliente; Variable MBI: 
Despersonalización y variable GSHCS: Inclusión del doliente; Variable MBI: 
Realización personal y Variables GSHCS: Reconocimiento de la relación y la Escala de 
Duelo Desautorizado. 
- Hallazgos generales de nuestra investigación. 
Resumiendo lo anteriormente expuesto, podemos indicar como principales hallazgos de 
nuestra investigación los siguientes: 
1. La percepción negativa que tienen los distintos profesionales sobre su trabajo con 
el duelo.  
2. Los factores descriptivos de los centros residenciales, de manera específica 
aquellos que aluden a su carácter público/privado, laico/religioso y tamaño, 
afectan de manera significativa a la probabilidad de que tengan un protocolo de 
duelo. 
3. La existencia o no existencia de un protocolo de duelo afecta en la percepción que 
los/as profesionales de las residencias de personas mayores tienen sobre su trabajo 
con el duelo.  
4. La necesidad de un aumento de las ratios de profesionales en las residencias de 
personas mayores y por tanto del tiempo de trabajo por persona residentes para 
una mejor gestión del duelo en estos centros.  
5. Las personas encuestadas enmarcan la figura del/la trabajador/a social y el/la 
psicólogo/a como personal de referencia dentro de este proceso. 
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6. La posibilidad de utilizar las escalas de Depression, Anxiety, and Stress (DASS) 
The Maslach Burnout Inventory (MBI) Grief Support in Health Care Scale y 
Disenfranchised Grief, de manera conjunta en un único cuestionario. 
7. Los/as trabajadores/as de residencias de personas mayores encuestados no 
muestran sintomas de depresión, ansiedad y estrés altos, mostrando niveles de 
burnout superiores a la media y bajos niveles de apoyo al duelo. 

















Tabla 7: Relación de hallazgos, publicaciones y fases 
 Hallazgo Publicación Fase 
1. La percepción negativa que tienen los distintos profesionales 
sobre su trabajo con el duelo. 










2. Los factores descriptivos de los centros residenciales, de manera 
específica aquellos que aluden a su carácter público/privado, 
laico/religioso y tamaño, afectan de manera significativa a la 
probabilidad de que tengan un protocolo de duelo. 
Mourning Protocols in Nursing 
Homes. 
Print ISBN: 978-3-030-18592-3 
3. La existencia o inexistencia de un protocolo de duelo afecta en 
la percepción que los/as profesionales de las residencias de 
personas mayores tienen sobre su trabajo con el duelo. 
Mourning Protocols in Nursing 
Homes. 
Print ISBN: 978-3-030-18592-3 
4. La necesidad de un aumento de las ratios de profesionales en las 
residencias de personas mayores y por tanto del tiempo de 
trabajo por persona residentes para una mejor gestión del duelo 
en estos centros. 
The mourning in nursing homes 
and the nursing homes workers 
necessities. 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
5. Las personas encuestadas enmarcan la figura del/la trabajador/a 
social y el/la psicólogo/a como personal de referencia dentro de 
este proceso. 
The mourning in nursing homes 
and the nursing homes workers 
necessities. 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
6. La posibilidad de utilizar las escalas de Depression, Anxiety, 
and Stress (DASS) The Maslach Burnout Inventory (MBI) Grief 
Support in Health Care Scale y Disenfranchised Grief, de 
manera conjunta en un único cuestionario. 
Disenfranchised grief, Burnout 
and emotional distress and 
among nursing home workers in 
Spain: A validation study 






















7. Los/as trabajadores/as de residencias de personas mayores 
encuestados no muestran sintomas de depresión, ansiedad y 
estrés altos, mostrando niveles de burnout superiores a la media 
y bajos niveles de apoyo al duelo. 
Disenfranchised grief, Burnout 
and emotional distress and 
among nursing home workers in 
Spain: A validation study 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
8. La existencia de una asociación entre el síndrome de burnout y 
el duelo desautorizado 
“The mourning influence in the 
burnout syndrome among 
nursing home workers in Spain” 
y “La influencia del duelo en el 
burnout” 
Print ISBN: 978-3-030-69093-9 
y ISBN 978-84-1345-726-0 
Fuente: Elaboración propia 
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9. La relación de los resultados expuestos en los artículos con el diseño lógico 
general de la línea de investigación y del marco teórico. 
Después de un análisis profundo de los resultados y las aproximaciones teóricas 
analizadas, podemos encontrar algunas similitudes entre las investigaciones realizadas 
por otros autores y nuestros resultados. Por ello, para la realización de este apartado, 
vamos a tomar como referencia los distintos hallazgos nombrados en el anterior epígrafe. 
Al analizar nuestro primer hallazgo: la negativa valoración que realizan los/as 
profesionales encuestados sobre su trabajo con el duelo, la cual podría encontrarse 
relacionada con el gráfico de posibles modificaciones en las etapas normales de duelo de 
Martínez y Siles (2010), en el cual se especifican las distintitas variaciones que conlleva 
elaborar un proceso de duelo en un entorno normalizado a realizarlo en un entorno 
institucionalizado.  
Esta información también se encuentra en concordancia con nuestro tercer hallazgo: la 
menor valoración con la que los trabajadores cuya residencia de personas mayores no 
tiene protocolo de duelo evaluaron su intervención en este. Con la información aportada 
por Hernández et al. (2021), donde indican como elementos clave para el trabajo con el 
duelo, la formación, la información, el tiempo y el trabajo en equipo. Elementos que son 
favorecidos con la existencia de un protocolo de duelo específico y que por tanto 
otorgarán a aquellos/as trabajadores/as cuyos centros lo posean una mayor seguridad a la 
hora de realizar su intervención. 
En lo relativo a las dimensiones descriptivas de las residencias de personas mayores y la 
posibilidad de existencia o inexistencia de protocolos de duelo, encontramos una mayor 
probabilidad de existencia de protocolos de duelo en centros con carácter laico que con 
carácter religioso. Esta información contrasta con lo expresado por Pinazo-Hernandis 
(2020) sobre la importancia que tiene para las personas usuarias la realización de ritos del 
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tipo religioso y de Villarroel et al. (2020), donde nos habla de la necesidad que expresan 
las residentes encuestadas sobre los ritos de despedida religiosos. 
Siguiendo la teoría expuesta por estos dos autores (Pinazo-Hernandis, 2020; Villarroel et 
al., 2020), el duelo se encuentra altamente relacionado con los rituales del tipo religioso 
que por su índole van a ser más comunes en aquellos centros que tengan esta 
característica. Esto va a favorecer que aquellos centros de carácter religioso que en sí 
mismo posean un ritual de duelo, incluyan este, dentro de los protocolos del centro, 
aumentando por tanto las posibilidades de la existencia de un protocolo de duelo frente a 
las residencias de personas mayores laicas. 
En esta línea, podríamos añadir lo expresado por Kaufmann y Frías (1996), en su 
comparativa de las residencias públicas y privadas en cuanto a la atención al duelo y a la 
existencia de protocolos específicos como seña de diferenciación ante los centros de la 
competencia. Debido a que los centros de personas mayores públicos en España son 
obligatoriamente laicos, aquellos centros de personas mayores religiosos van a tener, por 
tanto, una tipología privada, habiendo según este autor y los resultados de nuestra 
investigación una mayor probabilidad de que desarrollen protocolos más específicos, 
como elemento de valor añadido que incremente su competitividad en el mercado. 
Esta teoría sería también aplicable a otro factor estructural de este mismo hallazgo, 
relativo a la tipología del centro, pues al igual que lo que expresan Kaufmann y Frías 
(1996), encontramos más protocolos de duelo en residencias privadas que públicas.  
Entre las actitudes recomendables para el trabajo de duelo, podemos encontrar algunas 
recomendaciones como:  la creación de equipos de trabajo, una línea de comunicación 
entre todos los profesionales que trabajan con el paciente afectado y la importancia del 
trabajo multidisciplinar (Rodríguez y Fernández, 2002), siguiendo esta línea argumental 
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Hernández et al. (2021) remarcan el tiempo de trabajo y el número de profesionales 
implicados por paciente, como elementos clave para el desarrollo de este tipo de 
intervención. 
Estas recomendaciones, se ven claramente identificadas en los resultados de nuestra 
investigación, pues nuestra muestra ha señalado: tener formación en duelo, el trabajo 
multidisciplinar y el contacto cara a cara con los mayores, como barreras y aspectos 
facilitadores del trabajo con el duelo. Destacando la escasez del tiempo de trabajo por 
persona usuaria y las ratios profesionales como el principal elemento que dificulta su 
trabajo en este ámbito de actuación. 
En lo que respecta al profesional de referencia para el trabajo del duelo en las residencias 
de personas mayores, la bibliografía analizada pone el foco en dos profesionales: el/ 
Trabajador/a Social y el/la psicólogo/a. De esta forma se expresa en el protocolo de duelo 
de Cincerón, cuando indica que el/la psicólogo/a debe acompañar al compañero de 
habitación de la persona fallecida (Ortega, 2013). Y en las funciones expresadas por 
IMSERSO (2015) y Junta de Andalucía (2007). Donde nos indica que la función principal 
del/a trabajador/a social es organizar el funcionamiento del área social para que preste un 
servicio adaptado a las necesidades de los usuarios, de carácter integral y de calidad. En 
ocasiones, ante la ausencia de otros profesionales, puede encargarse del área de la 
animación sociocultural. Y la del/a psicólogo/a es gestionar los recursos de que dispone, 
humanos y materiales, para que la institución proporcione los servicios para los que está 
destinada. Haciendo las evaluaciones psicológicas y neuropsicológicas, los diagnósticos 
y desarrollando los programas de estimulación y reeducación más acordes para cada caso. 
Así mismo, asistiendo de forma terapéutica en aquellos casos y en los programas 
específicos que así lo precisen. 
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En lo relativo a nuestro sexto hallazgo: La posibilidad de utilizar las escalas de 
Depression, Anxiety, and Stress (DASS) The Maslach Burnout Inventory (MBI) Grief 
Support in Health Care Scale (GSHCS) y Disenfranchised Grief (DG) de manera conjunta 
en un único cuestionario En concordancia con estudios previos (Hunter et al., 2019; 
Martínez-Monteagudoa et al., 2019), hemos encontrado una asociación entre MBI y el 
DASS 21 así como entre GSHCS y DG, sin embargo, no hemos encontrado estudios 
previos que asociaran de forma conjunta estos cuatro instrumentos. 
También se ha encontrado una asociación entre las subescalas MBI y GSHCS o DG, en 
concordancia con otros autores (Aderson y Even, 2011; Adwan, 2014). Concretamente 
MBI-agotamiento emocional está asociado con GSHCS- Reconocimiento de la relación, 
GSHCS- Inclusión del doliente y Duelo privado de sus derechos. Además, el logro 
personal de MBI se encuentra asociado con GSHCS: reconocimiento de la relación y 
duelo privado de sus derechos. 
En lo relativo a nuestro séptimo hallazgo, sobre los bajos valores de depresión, ansiedad 
y estrés, y los altos valores de burnout, duelo desautorizado y apoyo social, al igual que 
demostraron Jamal et al. (1992) y White et al. (2019), el nivel de burnout de nuestra 
muestra es considerablemente alto (con un 17,8%) siendo Agotamiento Emocional y 
Despersonalización las subescalas más destacables del MIB. 
Cuando hablamos de los síntomas de depresión, ansiedad y estrés, encontramos una 
discrepancia entre nuestros resultados y los expresados en las investigaciones de Fjaer y 
Vabø (2013) y Ejaz et al. (2008) donde refieren una alta sintomatología de depresión entre 
profesionales de cuidados paliativos a largo plazo y trabajadores/as de residencias de 
personas mayores. Y en los resultados expuestos por Brodaty et al. (2003); Cooper et al. 
(2016); Duffy et al. (2009); Pillemer y Lachs (2002) y Woodhead et al. (2016), donde 
aparecen altos sintomas de estrés altamente relacionados con depresión y ansiedad. Por 
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el contrario, en lo referente a nuestra muestra, según el instrumento utilizado las personas 
encuestadas no tienen síntomas significativos de estas patologías. 
Con respecto a las escalas DG y GSHCS, al igual que en las investigaciones realizadas 
por Anderson y Gaugler (2007). El nivel de duelo desautorizado de nuestra media abarca 
a un número considerable de trabajadores/as, siendo la puntuación media de nuestra 
muestra de 48.7 puntos. Y analizando los niveles de GSHCS, la subescala con mayor 
representatividad es la de “reconocimiento de la relación”, siendo este resultado similar 
al obtenido por with Boerner et al. (2017). 
Acerca de nuestro octavo hallazgo: La asociación entre las escalas Disenfranchised Grief 
Scale (DG), Grief Support in Health Care Scale (GSHCS) y The Maslach Burnout 
Inventory (MBI), al igual que Boernes et al. (2017) confirmamos que existe una 
asociación entre ambas. Debido a que, a, a pesar de que con escala MBI solo tenemos una 
asociación directa con las variables GSHCS: Reconocimiento de la relación y 
Reconocimiento de la pérdida. También hay asociaciones en la variable MBI 
Agotamiento emocional y las variables GSHCS: Reconocimiento de la pérdida e 
Inclusión del doliente; Variable MBI: Despersonalización y variable GSHCS: Inclusión 
del doliente; Variable MBI: Realización personal y Variables GSHCS: Reconocimiento 
de la relación y la Escala de Duelo Privado. 
10. Reflexión sobre la validez y las limitaciones de lo presentado. 
De manera general, para hablar de los principales elementos de validez de nuestra 
investigación, podríamos remarcar el hecho de que se haya realizado un pilotaje previo a 
la investigación analítica amplia de la cual nacen las últimas tres publicaciones. La 
realización de este pilotaje nos permitió modificar el instrumento a utilizar, la unidad de 
análisis y la delimitación geográfica de la muestra. Permitiéndonos por tanto realizar una 
segunda fase de nuestra investigación con una mayor calidad. 
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En lo que respecta a la muestra, bien es cierto, que una de nuestras principales 
limitaciones ha sido el tamaño de ambas, pues, aunque el estudio completo posee una 
muestra de 154 personas encuestadas, esta muestra ha de entenderse como la suma de las 
58 personas encuestadas en el pilotaje y 96 del estudio analítico más amplio. La limitación 
de nuestra muestra, principalmente en el caso del estudio analítico más amplio se ha 
debido entre otros factores a la pandemia causada por el SARS-COVID-19, que ha 
afectado de manera general a todos los sectores sociales en nuestro país y de manera más 
específica al sector de las residencias de personas mayores, de forma más acusada durante 
la primera ola, momento en el que nuestro equipo aún estaba recopilando muestras. 
Confirmando el impacto que este virus iba a ocasionar en este sector, tomamos la decisión 
de limitar la muestra a los datos recogidos hasta la fecha, para evitar que esta nueva 
variable tuviera impacto en nuestros resultados. 
Sobre los instrumentos empleados, podemos indicar que, en ambos casos al utilizarse el 
cuestionario, limitamos nuestros resultados a una recogida de información cuantitativa, 
debido a que, al ser un elevado número de preguntas de índole personal e institucional, 
consideramos que para las personas encuestadas otorgaría más fiabilidad en términos de 
confidencialidad un cuestionario autosuministrado, donde no tuvieran que reflejar sus 
datos personales que otros métodos cualitativos como un grupo de discusión o una 
entrevista. No obstante, entendemos que la utilización única de métodos cuantitativos en 
una investigación es una limitación, es por ello por lo que para futuras investigaciones 
podría ser complementaria la introducción de un método cualitativo de recogida de datos, 
completando de esta manera la información recogida. 
En lo relativo al método de recogida de datos podemos indicar como elemento 
demarcador de validez, que, pese a que el primer cuestionario se encuentra realizado en 
formato ad-hoc, en lo relativo al segundo, como modo de implementación de la calidad 
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de nuestros resultados, realizamos un estudio de validación, el cual dio como resultado la 
tercera publicación de la presente tesis doctoral: “Disenfranchised grief, Burnout and 
emotional distress and among nursing home workers in Spain: A validation study”. 
Este estudio comprueba la viabilidad de utilizar las escalas seleccionadas para esta fase 
de la investigación de manera conjunta: Depression, Anxiety, and Stress (DASS) The 
Maslach Burnout Inventory (MBI) Grief Support in Health Care Scale y Disenfranchised 
Grief (DG). Como resultado de esta validación concluimos que en general, todas las 
escalas y subescalas mostraban fuertes propiedades psicométricas con una elevada 
consistencia interna, que van desde α = .71 (Duelo privado de derechos) a α = .93 (MBI-
agotamiento emocional). 
De manera más específica, concluimos que en lo que respecta a la escala de DASS21, el 
alfa de Cronbach para la puntuación general fue α = .92, con α = .84, α = .84 y α = .86 
para las subescalas de depresión, ansiedad y estrés, respectivamente. Al explorar los datos 
descriptivos para la escala de agotamiento (MBI), el alfa de Cronbach para la escala MBI 
fue .87 (escala completa), con α = .93, α = .72 y α = .90 para agotamiento emocional, 
despersonalización y realización personal. Con respecto a los síntomas de duelo (medidos 
por la escala GSHCS), el alfa de Cronbach para el GSHCS (escala completa) fue de .87 
y para las subescalas varió de a = 79 (inclusión del doliente) a = 91 (reconocimiento de 
la pérdida). Finalmente, el Duelo Privado mostró fuertes propiedades psicométricas (alfa 
de Cronbach α = .71). 
En lo que respecta a la demarcación territorial, esta limitación va ligada al tamaño de la 
muestra, pues para una demarcación territorial más amplia que nos permitiese realizar 
comparaciones a nivel autonómico o internacional, precisaríamos de una muestra más 
amplia y de la traducción de la adaptación de nuestros instrumentos a otros idiomas. Para 
lo cual se hubiera precisado de una inversión mayor de tiempo y de capital humano, que 
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hubieran sido posibles en el caso de la obtención de una subvención económica en una 
convocatoria accesible y competitiva para haber podido profundizar más en esta 
investigación, o la realización de una estancia doctoral en centros de otros países. 
11. Implicaciones y consecuencias derivadas de las aportaciones realizadas en los 
textos. 
En las sociedades europeas de manera general y en España de manera particular, el duelo 
y la muerte se han presentado como temas tabúes, pese a que el apoyo social y la 
verbalización de los sentimientos que ocasionan estas pérdidas suponen un predictor 
importante de duelos complicados (Van Ee et al., 2021). 
Es por ello por lo que todas las investigaciones que potencien la visibilización y 
naturalización de estos fenómenos, tienen un impacto positivo en la sociedad, más aún en 
la situación de pandemia mundial en la que nos encontramos sumidos, que ha conllevado 
un aumento de la mortalidad y por tanto de los duelos. 
Como hemos comentado con anterioridad, el proceso de duelo es un proceso individual 
que afecta de manera única a cada persona, no obstante, podemos encontrar algunos 
elementos comunes que agrupan colectivos, como pueden ser los grupos de edad, o las 
personas institucionalizadas en centros. 
Al tratarse nuestra investigación sobre el duelo en residencias de personas mayores, y 
como se abordan los duelos de las personas residentes y del conjunto de los/as 
trabajadores/as de estos centros estamos visibilizando y concienciando, no solo sobre la 
problemática en general, sino sobre dos colectivos específicos que tienen riesgo de sufrir 
duelo complicado. 
Investigaciones como las de Schladitz et al. (2021) prueban la asociación entre las 
variables duelos complicados en la depresión en personas mayores, remarcando aquellas 
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personas que se encuentran institucionalizadas. Y la de Higginson et al. (2020), donde 
nos habla de cómo el trabajo con continuos fallecimientos puede conllevar el desarrollo 
de otras patologías como el burnout. 
Además de la visibilización y la concienciación anteriormente mencionada sobre el duelo 
de manera general y el duelo en las residencias de personas mayores, podemos indicar 
que esta investigación ha servido para generar conocimientos sobre la percepción que 
tienen los/as propios trabajadores/as de las residencias de personas mayores sobre su 
trabajo con el duelo, así como los elementos facilitadores y debilitadores de este trabajo, 
y sobre cómo el duelo y el duelo desautorizado pueden estar relacionados con otras 
patologías que sufre este colectivo, como la depresión, ansiedad, estrés y el síndrome de 
burnout. 
Estos conocimientos son trasmitidos de manera intrínseca mediante la publicación de los 
capítulos de libro adjuntos en la presente tesis doctoral, las comunicaciones y ponencias 
dadas a nivel nacional e internacional sobre este fenómeno, y de manera extrínseca con 
la elaboración de materiales didácticos que utilizan los diferentes autores de las 
publicaciones para la elaboración de sus clases en la Universidad Pablo de Olavide y la 
Universidad de Almería en el grado de Trabajo Social, doble grado de Trabajo Social y 
Educación Social y doble grado de Trabajo Social y Sociología. Así como en estudios de 
postgrado en el Máster de Gerontología Dirección y Gestión de Centros Gerontológicos, 
siendo un máster de ANECA Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y 
Acreditación y lleva impartiéndose en la Universidad Pablo de Olavide diecinueve años. 
Además de estas vías, nos gustaría resaltar que al, esta investigación visibilizar el papel 
de los/as trabajadores/as de residencias de personas mayores y sus necesidades para poder 
trabajar con el duelo de las personas residentes y las implicaciones que tienen estos 
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procesos de duelo en ellos/as, además de resaltar la importancia que poseen los protocolos 
de duelo dentro de las residencias de personas mayores.  
Abre la posibilidad de fomentar la creación de protocolos de duelo específicos en todas 
las residencias de personas mayores, y de implementar aquellos que ya están creados, 
para que recojan los elementos que el grupo de personas encuestadas demandan como: 
espacio, formación y tiempo para realizar una mejor atención a las personas residentes, y 
para que incluyan los procesos de duelo que acompañan a los propios trabajadores/as de 
los centros. Construyendo espacios para la gestión de estas emociones y concienciando a 
los/as propietarios/as de estos centros, que, implementando estas medidas, consiguen una 
mejor productividad y un descenso de las bajas laborales que pueden ocasionar la 
depresión, ansiedad y estrés y que hemos probado que se encuentran altamente 
relacionada con los procesos de duelo desautorizado. 
Pudiendo ser elaborado este protocolo de duelo, como una patente que pudiera 
extrapolarse a distintos contextos sociales, en los cuales hubiera un alto número de 
defunciones de personas que de un modo y otro se encontraran institucionalizadas. 
Por último, hay que indicar, que otra de las aportaciones de esta investigación es la 
visualización de aquellas problemáticas de carácter psicosocial que afectan a las personas 
de nuestro entorno, como son el síndrome de burnout, la depresión, ansiedad y estrés. 
Que en muchas ocasiones al presentar sintomatología física quedan invisibilizadas. 
En función de todo lo expresado, podríamos concluir que este estudio, promueve una 
mejora social tanto en el contexto de las residencias de personas mayores como en el 
paradigma de las relaciones sociales en general, con implicaciones aplicables no solo en 
el contexto educativo, sino en el mercado privado, que podrían conllevar a una mejora de 
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la situación de los/as trabajadores/as de este sector, de las personas residentes en estos 
centros y de la productividad de estos. 
12. Líneas de investigación que se abren a partir de las contribuciones de éstos. 
Debido a que la investigación presentada, lleva realizándose desde hace varios años, para 
hablar sobre las líneas de investigación que se abran a partir de las aportaciones 
presentadas, vamos a realizar una división entre: líneas en proceso de desarrollo y futuras 
líneas de investigación. 
Entendiendo por líneas en proceso de desarrollo, aquellas sobre las que se ha hecho una 
investigación y se encuentra en proceso de publicación o se encuentra publicada y futuras 
líneas de investigación aquellas que se encuentran agendadas para llevar a cabo, pero por 
cuestión de recursos económico-temporales aún no se han elaborado. 
- Líneas en proceso de desarrollo 
Una de nuestras principales líneas en proceso de desarrollo, es la obtención de datos 
teóricos específicos sobre el duelo y el duelo desautorizado en residencias de personas 
mayores, realizando una comparativa con las residencias de personas mayores en 
Portugal. Esta publicación se llevará a cabo en formato capítulo de libro y se encuentra 
en estos momentos en proceso de revisión. 
La siguiente línea en proceso de desarrollo, se desarrolla en función de calcular la 
influencia de las variables demográficas y laborales en los niveles de duelo desautorizado 
en trabajadores de centros residenciales, en lo que respecta a esta línea en proceso de 
desarrollo, dichas variables se encuentran calculadas, y la publicación de estos cálculos 
se realizará en formato capítulo de libro en la editorial Grupo Anaya, en concreto, con la 
Editorial Pirámide y se encuentra en estos momentos en proceso de revisión. 
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Observando los resultados de burnout en profesionales de las residencias de personas 
mayores, decidimos colaborar con otra línea de investigación abierta sobre la sobrecarga 
del cuidador en las personas que tienen o no asignada ayuda a domicilio. Dicha 
investigación ha finalizado con la publicación de un capítulo de libro de en la editorial 
del grupo Anaya, en concreto con la Editorial Pirámide y se encuentra en estos momentos 
en proceso de revisión. 
- Futuras líneas de investigación. 
Dentro de nuestras futuras líneas de investigación, tomando como base la última 
colaboración realizada que tenía como unidad de análisis los/as distintas profesionales 
que trabajan en el servicio de ayuda a domicilio. Para ello enviaremos el cuestionario 
elaborado en la segunda fase de nuestra investigación que combina las escalas de 
Depression, Anxiety, and Stress (DASS) The Maslach Burnout Inventory (MBI) Grief 
Support in Health Care Scale y Disenfranchised Grief, al grupo de procesionales del 
servicio de ayuda a domicilio de CLECE, y realizaremos una comparativa entre los datos 
obtenidos de las auxiliares de ayuda a domicilio de este servicio de las residencias de 
personas mayores de nuestra investigación. 
Como otra futura línea de investigación, tenemos agendado traducir nuestro cuestionario 
a inglés y mediante la red estadounidense de residencias de personas mayores, enviarlo a 
una muestra representativa de residencias de personas mayores de distintos estados de 
este país, realizando una comparativa entre Estados Unidos y España. 
Por último, tras este proceso, nos gustaría concluir esta investigación con el desarrollo de 
una patente de protocolo de atención al duelo para residencias de personas mayores, 
combinando aquellos elementos que hemos detectado en nuestra investigación que 
pueden actuar como elementos favorecedores o debilitadores de este trabajo, y en el cual 
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se incluya al grupo de profesionales de las residencias de personas mayores como sujetos 
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DIRECTAMENTE DE LA TESIS DOCTORAL 
 
Como modo de complemento de los capítulos de libro que componen la presente tesis 
doctoral, nos gustaría añadir las presentes publicaciones que por su carácter y temática 
añaden contenido a lo expresado hasta el momento. 
 
1. Sociability and Dependence 
2. Covid-19, neoliberalismo y sistemas sanitarios en 30 países de europa: 
repercusiones en el número de fallecidos 
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SECCIÓN IX Anexos 
1. Cuestionario elaboración propia fase 1. 
 





2.Sexo Masculino  
Femenino  
3.¿A qué comunidad autónoma pertenece la 
residencia en la que trabaja? 
 









6.Aproximadamente ¿Cuántas personas residen 
en su centro? 





Más de 121  
7.¿Qué rol profesional desempeña usted en la 
residencia? 
Terapeuta ocupacional  
Trabajador social  
Fisioterapeuta  
Gerontocultor/ Auxiliar  
Psicólogo  
Enfermero  
Animador Sociocultural  
Otro  
8.¿Cuánto tiempo lleva usted trabajando en la 
residencia? 
- 1 año  
De 1 a 2 años  
De 2 a 3 años  
De 3 a 5 años  
Más de 5 años  
9.¿Sabe usted si la residencia en la que trabaja 







10¿Considera que trabaja usted el duelo con sus 
residentes? 
No  
11.¿Del 1 al 5 siendo 1 menor que 5 con que 









12.Señale de los siguientes elementos los que 
considera que dificultan,  que usted trabaje este 
ámbito con los residentes 
 
 
No poseer un espacio concreto para la elaboración de 
terapias 
 
No tener suficiente trato cara a cara con el usuario  
Necesitar mayores recursos económicos y materiales  
La insuficiencia de las ratios  
El escaso tiempo de trabajo por usuario  
La inexistencia de un trabajo multidisciplinar  
No tener suficiente comunicación con los demás 
profesionales 
 
La escasa flexibilidad por parte de la organización  
La inexistencia de cursos formativos en esta materia  
Otros  
13.Señale de los siguientes elementos los que 
considera que facilitan, que usted trabaje este 
ámbito con los residentes 
 
Poseer un espacio concreto para la elaboración de terapias  
Tener trato cara a cara con el usuario  
Disponer de los suficientes recursos económicos y 
materiales 
 
Contar con una ratio adecuada  
Tener suficiente tiempo de trabajo por usuario  
La existencia de un trabajo multidisciplinar  
Tener suficiente comunicación con los demás profesionales  
La flexibilidad por parte de la organización  




14.¿Considera que en su residencia se trabaja el 
duelo de manera interdisciplinar? 
Si  
No  
15.En caso de respuesta afirmativa, ¿Qué 
categorías profesionales intervienen? 
Terapeuta ocupacional  
Trabajador social  
Fisioterapeuta  
Gerontocultor/ Auxiliar  
Psicólogo  
Enfermero  




16. Del 1 al 5, siendo 1 menor que 5, señale como 







Fuente: Elaboración propia 
 
2. Cuestionario fase 2. 
 
1. Edad  
2. Sexo Masculino  
Femenino  
Otro  
3. Localidad en la que se encuentra el centro en el que 
trabaja 
 
4. Que rol desempeña usted en la residencia en la que 
trabaja actualmente 
Terapeuta ocupacional  
Trabajador/a social  
Fisioterapeuta  
Gerontocultor/a Auxiliar  
Psicólogo/a  
Enfermero/a  
Animador/a Sociocultural  
Educador/a social  
Director/a  
Otro  
5. Indique cuántos años lleva trabajando en este 
sector (en caso de ser inferior a 1 indique 0) 
 
6. Sector laboral desarrolla su actividad Administración Pública  
Sector privado  
Cuenta propia o ejercicio libre  
7. Tipo de jornada laboral Media jornada  
Jornada completa  
Otra  
8. Turno laboral De mañana  
De tarde  
De noche  
Rotativo  
Tipo de contrato laboral Fijo  
Temporal  
Otro  
10.   Señale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados: 
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Me siento emocionalmente agotado/a por mi trabajo        
Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacío        
Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a otra 
jornada de trabajo me siento fatigado 
       
Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes        
Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si 
fueran objetos impersonales 
       
Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa        
Siento que trato con mucha eficacia los problemas de 
mis pacientes 
       
Siento que mi trabajo me está desgastando        
Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de 
otras personas a través de mi trabajo 
       
Siento que me he hecho más duro con la gente        
Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo 
emocionalmente 
       
Me siento con mucha energía en mi trabajo        
Me siento frustrado en mi trabajo        
Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo        
Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a 
mis pacientes 
       
Siento que trabajar en contacto directo con la gente me 
cansa 
       
Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable 
con mis pacientes 
       
Me siento estimado después de haber trabajado 
íntimamente con mis pacientes 
       
Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo        
Me siento como si estuviera al límite de mis 
posibilidades 
       
Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son 
tratados de forma adecuada 
       
11. Por favor lea las siguientes afirmaciones y tache la casilla correspondiente, que indica en que grado le ha ocurrido a usted esta 
afirmación durante la semana pasada. 
 No, me ha 
ocurrido 
Me ha ocurrido 
un poco o 
durante poco 
tiempo 
Me ha ocurrido 
bastante o 
durante una 
buena parte del 
tiempo 
Me ha ocurrido 
mucho o la 




Me ha costado mucho descargar la tensión     
Me di cuenta de que tenía la boca seca     
No podía sentir ningún sentimiento positivo     
Se me hizo difícil respirar     
Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas     
Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones     
Sentí que mis manos temblaban     
He sentido que estaba gastando una gran cantidad de 
energía 
    
Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía 
tener pánico o en las que podría hacer el ridículo 
    
He sentido que no había nada que me ilusionara     
Me he sentido inquieto     
Se me hizo difícil relajarme     
Me sentí triste y deprimido     
No toleré nada que no me permitiera continuar con lo 
que estaba haciendo 
    
Sentí que estaba al punto de pánico     
No me pude entusiasmar por nada     
Sentí que valía muy poco como persona     
He tendido a sentirme enfadado con facilidad     
Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber 
hecho ningún esfuerzo físico 
    
Tuve miedo sin razón     
Sentí que la vida no tenía ningún sentido     
12. De las siguientes afirmaciones relacionadas con los diferentes factores asociados con la muerte de los residentes y el apoyo que 
usted recibe. Por favor marque aquellas respuestas, que mejor describan tu nivel de acuerdo o desacuerdo con cada una de las 
afirmaciones. 




Neutral De acuerdo Muy de 
acuerdo 
Mis compañeros/as entienden mi relación cercana con 
las personas residentes 
     
Los familiares de los residentes entienden mi relación 
cercana con las personas residentes 
     
La administración de mi lugar de trabajo reconoce mi 
relación cercana con los residentes 
     
Mi familia y amistades entienden mi relación cercana 
con las personas residentes. 
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Cuando un/a residente muerte, los miembros de su 
familiar me agradecen las cosas que he hecho por 
el/ella. 
     
Desde la residencia se hacen actos conmemorativos de 
los/as residentes que fallecen. 
     
Mi familia y amistades me presentan apoyo cuando 
un/a residente muere. 
     
He sido invitado/a a ir a un acto funerario fuera de las 
instalaciones de la residencia. 
     
Mi familia me otorga el tiempo necesario para que 
acuda a actos funerarios 
     
Siento que tengo el espacio y el tiempo suficiente para 
pasar mi proceso de duelo cuando un/a residente 
muerte. 
     
Las muertes de los/as residentes parecen menos 
importantes que aquellas que ocurren fuera del entorno 
residencial 
     
La muerte de las personas mayores parece ser menos 
importante que la muerte de las personas jóvenes. 
     
Cuando un/a residente muere por Alzheimer, su muerte 
parece menos importante que otras muertes 
     
Siento que mis creencias entran en conflicto con las 
creencias de los residentes y de sus familiares 
     
Me siento cómodo/a expresando mi duelo dentro de la 
residencia. 
     










De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 
Mi familia comprende cuan cercano soy con los 
pacientes. 
     
Mis amigos comprenden cuan cercano soy con los 
pacientes. 
     
Mis compañeros de trabajo comprenden cuan cercano 
soy con los pacientes. 
     
Mis supervisores comprenden cuan cercano soy con los 
pacientes. 
     
Los familiares de los pacientes comprenden cuan 
cercano soy con su familiar enfermo. 
     
Mi familia sabe que sufro cuando los pacientes 
fallecen. 
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Mis amigos saben que sufro cuando los pacientes 
fallecen. 
     
Mis compañeros de trabajo saben que sufro cuando los 
pacientes fallecen. 
     
Mis supervisores saben que sufro cuando los pacientes 
fallecen. 
     
Los familiares de los pacientes saben que sufro cuando 
su familiar fallece. 
     
Mi institución a menudo lleva a cabo rituales en 
memoria de pacientes que han fallecido. 
     
A menudo puedo asistir a los rituales en memoria que 
se llevan a cabo en mi institución 
     
A menudo soy invitado a asistir a los rituales en 
memoria de los pacientes fallecidos, que se realizan 
fuera de mi institución. 
     
A menudo puedo asistir a los funerales de pacientes que 
fallecen 
     
Mi institución me mantiene informado acerca de los 
fallecimientos de los pacientes 
     
 
